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Wir  haben  die  traurige  Pflicht  zu  erfüllen,  unseren  Mitarbeitern 
und  Abonnenten   den  Tod  Cakl  Huetek's   anzuzeigen,    der  nach 
mehrwöchentlicher  Krankheit  am  12.  Mai  in  Greifswald  erfolgt  ist. 
Die  Avissenschaftliche  Welt  erleidet  damit  einen  schweren  Ver- 
lust, da  HuETER,  in  der  Blttthe  seiner  Jahre  stehend,  in  frischester 
Kraft  des  Erkennens  und  des  WoUens,  uns  entrissen  wurde.    Die 
Chirurgie  insbesondere,  der  Hueter  als  treuer  Arbeiter  so  viel  ge- 
leistet, hat  seinen  frühen  Tod  zu  beklagen ;  denn  nicht  nur  in  prak- 
tischen Dingen  suchte  er  dieselbe  zu  vervollkommnen,  nein,  vorzugs- 
weise suchte  er  die  Chirurgie  auf  theoretischen  Bahnen,  in  Verbindung 
mit  allen  neuen  Errungenschaften  auf  physiologischem  und  patho- 
logischem Gebiete,  weiter  zu  führen  und  ihr  neue  Grundlagen  zu 
schaffen. 

Hart  empfindet  Hueteb's  Verlust  diese  Zeitschrift,  der  er  so 
viele  Arbeitsstunden  gewidmet,  so  viele  Freunde  gewonnen  hat,  seit 
er  vor  nunmehr  zehn  Jahren  in  die  Redaction  derselben  als  Mit- 
begründer eintrat. 

Wir,  die  wir  ihm  persönlich  eine  lange  Reihe  von  Jahren  als 
Freunde  nahe  gestanden,  wissen  am  besten  den  Menschen  an  ihm 
zu  schätzen,  den  Mann  voller  Liebenswürdigkeit,  voller  Aufopferung, 
stets  bereit,  die  Hand  zu  reichen  nach  kleinen  Kämpfen,  stets  bereit, 
Freude  und  Lust  zu  theilen,  und  inmier  theilnahmsvoU  am  Geschick 
seiner  Freunde. 


—     4     — 

So  wollen  wir  sein  Andenken  ehren  als  das  eines  braven 
Menschen,  eines  fleissigen  und  glücklichen  Forschers,  und  eines 
treuen,  lieben  Freundes,  mit  dem  wir  gern  noch  viele  Jahre  zu- 
sammen gearbeitet  hätten. 

Die  Redaction.         Die  Verlagshandlung. 
Dr.  A.  Lücke.  Dr.  Carl  Lampe -Vischer. 


Ans  der  chirurgischen  Klinik  in  Bern. 

Teber  die  Totalexstirpation  der  einzelnen  Fusswurzelknochen 

und  ihre  Endresultate. 

Von 

Dr.  F.  Bumont, 

I.  Assistenzarzt  der  Chirurg.  Klinik  zu  Bern. 

Einleitung. 

Ueber  die  Affectionen  der  Fusswurzelknochen  und  ihre  Behand- 
lung ist,  besonders  seit  der  Einführung  der  Antisepsis,  viel  geschrie- 
ben und  discutirt  worden.  Mit  vollem  Rechte  hebt  z.  B.  S c hin- 
zin g  er  i)  hervor  y  dass  durch  scharf  gestellte  Diagnose  und  conse- 
cutive  richtige  Behandlung  mancher  Fuss  noch  erhalten  werden  könne, 
der  sonst  einer  Amputation  zum  Opfer  fallen  mtlsste.  Während  so 
die  Einen  der  Totalexstirpation  der  Fusswurzelknochen  das  Wort 
reden,  wird  sie  von  den  Andern  verworfen,  angeblich  weil  die  da- 
durch erzielten  Resultate  zu  wenig  ermuthigend  seien. 

Auf  Anrathen  meines  Lehrers  Herrn  Prof.  Dr.  Kocher  habe 
ich  es  daher  versucht  in  Nachfolgendem  die  Resultate  der  auf  hie- 
siger Klinik  seit  1872  ausgeführten  Totalexstirpationen  der  Fuss- 
wurzelknochen zu  sammeln  und  an  deren  Hand  die  für  das  chirur- 
gische Handelfi  wichtigen  Schlussfolgemngen  zu  ziehen. 

Für  die  hierbei  genossene  Unterstützung  und  Ueberlassung  von 
Krankengeschichten  spreche  ich  meinem  Vorgesetzten  meinen  tiefge- 
fühlten Dank  aus. 

Von  den  anatomischen  Verhältnissen  der  Fusswurzel  ausgehend, 
besprechen  wir  zunächst  die  Totalexstirpation  des  Talus,  dann  die 
des  Calcaneus,  um  von  hier  auf  die  anderen  Fusswurzelknochen 
überzugehen. 


I)  Y.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXII.  Heft  2. 
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I.  DUMONT 


Talnsexelslonen. 


Die  Talusexstirpation  gehört  zu  den  ältesten  Operationen,  die 
am  Fasse  ausgeführt  worden  sind,  indem  wir  schon  bei  Fabricius 
Hildanus  über  einen  Fall  einer  solchen  Excision  lesen  (1582).  Es 
handelte  sich  nämlich  hier  um  einen  Geistlichen ,  der  beim  Besuch 
eines  Kranken  durch  einen  3  Fuss  hohen  Sprung  auf  den  Fuss  eine 
mit  Fractur  complicirte  Luxation  des  Talus  sich  zuzog.  Der  Kno- 
chen hatte  die  Haut  unterhalb  des  Malleol.  int.  perforirt  und  lag  frei 
an  der  Oberfläche.  Ein  herbeigerufener  Chirurg  extrahirte  dann  den 
Knochen  und  füllte  die  Wundhöhle  mit  Stypticis  aus.  Ueber  den 
Verlauf  der  Krankheit  yemehmen  wir  nicht  viel^  aber  doch  dass 
nach  19  Jahren,  als  Fabricius  Hildanus  den  Kranken  zum  ersten 
Male  saby  derselbe  ohne  Stütze  herumgehen  konnte.  Etwa  150  Jahre 
später  vernehmen  wir,  dass  Broglie^  (1744)  den  Talus  auch  für 
Luxation  exstirpirte  und  darauf  wurde  die  Operation  für  die  gleiche 
Indication  von  Aubray,  Marrigue  (1782)  und  Desault  (1788) 
ausgeitihrt.  In  unserem  Jahrhundert  hatte  sie  bis  1857  am  häufig- 
sten Smith  von  Leeds  ausgefUhrt,  indem  er  über  10  Fälle  von  Ta- 
lusexcisionen  bei  Luxation  verfügte.  — 

Für  den  erkrankten  Talus  wurde  die  Excisio  tali  erst  in 
relativ  neuerer  Zeit  gemacht.  Entgegen  den  Angaben  von  Han- 
cock (loc.  citato),  der  die  Operation  dem  Engländer  Busk  zuschreibt, 
ist  von  Maunoir^)  das  Verdienst  dem  deutschen  Chirurgen  Dietz 
zugeschrieben  worden,  den  ersten  Talus  bei  Caries  exstirpirt  zu  haben. 
Seinen  Kranken  konnte  er  nach  10  Monaten  geheilt  entlassen;  seine 
Operation  führte  er  1842  aus,  während  Busk  sie  erst  8  Jahre  später 
1850  allerdings  auch  mit  Erfolg  machte. 

Von  der  Zeit  an  bürgerte  sich  die  Operation  mehr  und  mehr 
ein,  so  dass  von  den  verschiedensten  Orten  her,  besonders  aber  von 
England  Berichte  über  ausgeführte  Talusexcisionen  bekannt  wurden. 
Leider  wird  in  den  allerwenigsten  Fällen  etwas  über  das  Resultat 
der  Operation  erwähnt,  sondern  nur  angegeben,  dass  Patient  bei  der 
Entlassung  geheilt  war;  wie  es  sich  dann  mit  der  späteren  Func- 
tionsfähigkeit  verhielt,  bleibt  freilich  unbekannt. 

Wir  möchten  unter  den  Indicationen  der  Operation  3  Kategorien 
unterscheiden,  nämlich:  Exstirpatio  tali  1.  wegen  Luxation  des  Kno- 
chens, 2.  wegen  Erkrankung  desselben,  3.  wegen  Difformität  des 


1)  Hancock,  On  the  operative  Surgery  of  the  foot.    London  1873. 

2)  Note  8ur  l*extraction  de  Tastragale  dans  la  carie  limit^e  ä  cet  os.   Lausanne. 
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Fasses.  Wie  wir  bereits  sahen,  ist  die  erste  Exstirpation  des  Kno- 
chens wegen  Luxation  ansgefUhrt  worden.  Ohne  uns  nun  hier  spe- 
deller  in  das  weitläufige  Capitel  der  Talusluxationen  einlassen  zu 
wollen,  weil  es  uns  zu  weit  von  der  uns  gestellten  Aufgabe  führen 
würde,  so  erwähnen  wir  nur,  dass  von  jeher  die  Therapie  dieser 
Luxationen  bei  den  Chirurgen  die  verschiedensten  Ansichten  erzeugt 
hat  Die  Einen  wollen  bei  einfachen  Luxationen,  wo  der  Fall  durch 
keine  Fractur  complicirt  ist,  wie  died  allerdings  meist  geschieht,  nach 
Tergeblichen  Repositionsversuchen  nicht  weiter  gehen,  sondern  lassen 
der  Affection  freien  Lauf,  ungeachtet  der  Beschwerden  und  der  Diffor- 
nität,  die  die  Patienten  später  beim  Gange  erfahren  mtlssen.  Andere 
ziehen  nach  unserer  Ansicht  mit  Recht,  wie  wir  durch  Belege  aus 
der  Literatur  erläutern  werden,  das  Verfahren  vor,  wonach  bei  ver- 
gebliehen Repositionsversuchen  der  Talus  als  ein  Fremdkörper  im 
Fassgelenke  angesehen  wird,  dessen  Entfernung  von  Nöthen  ist,  soll 
später  keine  Difformität,  sondern  eine  andauernde  und  gute  Function 
wieder  hergestellt  werden. 

Ärnott*)  z.  B.  nahm  eine  Talusluxation  ins  Middlesexhospital 
auf,  bei  der  er  Repositionsversuche  probirt  und  die  Reduction  als  ge- 
lungen aufgefasst  hatte.    Nach  einiger  Zeit  wollte  aber  die  Schwel- 
lung nicht  vergehen,  der  Fuss  blieb  eben  so  unbrauchbar  wie  früher, 
80  dass  man  Patienten  die  Excision  des  Knochens  vorschlug,  in  welche 
er  einwilligte.    Erst  jetzt  trat  Heilung  und  Functionsfähigkeit  wieder 
ein.  —   Einen  zweiten  Fall  finden  wir  bei  Dupuytren 2),  wobei 
einer  33  jährigen  Frau  mit  Luxation  des  rechten  Talus,  welche  wegen 
Praetor  der  Fibula  anfangs  übersehen  wurde,  nach  6  Monaten  eine 
solche  Difformität  und  daherige  Functionsunfähigkeit  eintrat,  dass 
der  Frau  die  Amputation  des  Unterschenkels  vorgeschlagen  wurde. 
Dapaytren  aber  schlug  die  Excisio  tali  vor  und  führte  die  Ope- 
ration aus.    Nach  2  Monaten  konnte  Patientin  geheilt  mit  einem  ein- 
fach erhöhten  Schuh  entlassen  werden.  —  Einen  weiteren  analogen 
Fall  finden  wir  noch  bei  Smith  von  Leeds. 

Bei  Luxationen,  die  mit  Fracturen  des  Knochens  complicirt  sind, 
haben  wir  sehr  oft  Perforation  der  Haut,  oder  wo  die  noch  nicht 
Torbanden,  wenigstens  Verdünnung  derselben,  welche  nahe  bevor- 
stehende Perforation  anzeigt  In  diesen  Fällen  liegt  die  Indication 
klar  und  deutlich  vor :  hier  ist  die  Exstirpation  des  Talus  das  Ratio- 
nellste und  für  die  spätere  Function  sicherste  Verfahren.    In  diesem 


1)  London  medical  Gazette.  15.  Jan.  1849.  Vol.  LXni. 

2)  Le^ons  orales.  T.  II.  2.  Edition,  p.  10. 
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SiDDe  sprachen  sich  vor  der  antiseptischen  Zeit  Fergusson  und 
Turn  er  0  aus.  Auch  Küster  2)  empfahl  an  der  Hand  eines  Falles 
die  Exstirpatio  tali  ohne  vorgängige  Repositionsversuche,  aber  unter 
List  er.  Sein  Patient  hatte  sich  durch  einen  Sprung  eine  Fractur 
des  Talus  mit  Luxation  nach  aussen  zugezogen.  Rtlster  incidirte 
auf  das  vorspringende  Knochenstück,  extrahirte  den  Knochen /bis 
ans  Köpfchen,  das  an  normaler  Stelle  mit  dem  Naviculare  geblieben 
war,  und  nach  2  Monaten  konnte  er  entlassen  werden,  nachdem  die 
Wunde  unter  antiseptischen  Gautelen  ganz  ohne  Zwischenfall  sich  ge- 
schlossen. Er  konnte  damals  mit  einem  Schienenstiefel  ohne  Schmerz 
auftreten  und  gehen.  Die  Gestalt  des  Fusses  zeigte  kaum  eine  Ab- 
weichung von  der  Norm ;  die  Beweglichkeit  war  sehr  ausgiebig.  Bei 
Betastung  hatte  man  das  Gefbhl,  als  ob  der  exstirpirte  Talus  sich 
völlig  regenerirt  habe. 

Weiter  auseinander  gehen  die  Ansichten  der  Chirurgen  filr  den 
Fall,  dass  bei  der  Fractur  mit  Luxation  des  Talus  keine  drohende 
Perforation  vorhanden.  Nach  vergeblichen  Repositionsversuchen  will 
z.  B.  Eustache  von  Lille '^)  absolut  nicht  einschreiten.  Auch  bei 
Zeichen  eingetretener  Entzündung  will  er  lieber  \f arten,  bis  dass 
diese  das  acute  Stadium  verloren  und  erst,  wenn  sie  chronisch  ge- 
worden, soll  etwas  geschehen:  „Mais  lorsqne  dans  un  cas  de  Inxatiou 
de  Tastragale  il  se  developpe  des  accidents  qui ,  snivant  de  pr6s  la 
lösion,  sont  le  plus  souvent  de  nature  inflammatoire,  la  suppnration 
s'ötablit.  Dans  ce  cas,  quoiqn'on  en  ait  dit,  je  crois  qu'  il  vaut 
mieux  retarder  toute  Intervention  chirurgicale  et  ne  se  d^cider  :\ 
intervenir  par  la  r^section  partielle  et  Textraction  totale  de  Tastragale 
que  longtemps  apr6s,  lorsque  la  suppuration  est  pass^e  a  T^tat 
chronique;  ces  Operations  secondaires  n'exposant  pas  aux  dangers 
graves  qui  accompagnent  Intervention  imm^diate.*'  —  Es  ist  denn 
auch  nicht  zu  verwundem,  dass  Eustache  nach  solchen  Grundsätzen 
bei  einem  Arbeiter,  der  sich  eine  Luxation  des  Talus  zugezogen, 
nach  vergeblichen  Repositionsversuchen  Gangrän  eintreten  Hess, 
aber  vorzog  zu  warten  bis  zum  12.  Tage  nach  der  Verletzung,  wo 
dann  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  so  gefahrdrohend  war,  dass 
nur  schnelle  Amputation  des  Beines  (Amputation  de  la  jambe 
au  Heu  d'^lection!)  das  Leben  retten  konnte!  —  Auffälligerweise 


1)  On  DislocatioD   of  the  astragalus.    Transact.  of  the  p.  m.  Sc.  Ass.  XI. 
p.  399. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  8.  Jan.  1877. 

3)  Archives  g^n^rales  de  medecine.  7.  S.  11.  p.  554.  Nov.  1878. 
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theilen  mit  Ensta che  noch  andere  Autoren  wieDubrenil,  Follin, 
Labb6  dieselbe  Ansicht.  — 

In  seinem  schon  erwähnten  Werke  räth  Turner,  bei  solchen 
Laxationen,  die  mit  einfacher  Fractur  complicirt  sind,  nach  vergeb- 
lichen Repositionsversuchen  zu  warten,  bis  sich  Zeichen  von  Ent- 
zttndung  einstellen,  dann  aber  ungesäumt  zu  incidiren,  ohne  weitere 
Symptome  abzuwarten  und  den  Knochen  zu  extrahiren.  —  In  einer 
Zusammenstellung  von  subcutanen  Luxationen  des  Talus  mit  Fractur, 
die  Verfasser  für  häufiger  hält  als  die  mit  Hautwunde  complicirten, 
koimnt  der  Amerikaner  Norris^)  zum  Schlüsse,  dass  bei  Irreponi- 
bilität  die  Exstirpation  des  Knochens  dem  exspectativen  Verfahren 
vorzuziehen  sei,  weil  bei  letzterem  entweder  zur  Amputation  nöthigende 
Gangrän  eintrete  oder  die  schliessliche  Heilung  mit  solcher  Diffor- 
mität  des  Fusses  erfolge,  dass  dieser  zum  Gehen  unbrauchbar  werde. 

Wir  schliessen  uns  unbedingt  der  Ansicht  der  Autoren  an,  welche 
das  exspectative  Verfahren  bei  nicht  reponibler  Talusluxation  nicht 
billigen.  Dies  geschieht  besonders  aus  dem  Grunde,  dass  wir  durch 
die  antiseptische  Wundbehandlung  in  den  Stand  gesetzt  sind,  die 
Excision  des  Talus  als  eine  ungefährliche  Operation  anzusehen.  Von 
diesem  Standpunkte  aus  können  wir  aber  einer  Affection  nicht  freien 
Lauf  lassen,  von  der  wir  wissen,  dass  sie  später  bedeutende  Be- 
schwerden verursachen  wird.  Wir  betrachten  daher  die  Exstirpation 
des  Knochens  bei  missglückten  Repositionsversuchen  als  das  zuver- 
lässigste Verfahren  bei  Talusluxationen,  die  mit  oder  ohne  Fractur 
eomplicirt  sind,  sowohl  bei  solchen  mit  als  ohne  Hautwunde. 

Wie  bereits  mitgetheilt,  finden  wir  eine  weitere  Indication  zur 
Exstirpation  des  Talus  in  dessen  Entzündung.  Wenn  auch  Bar de- 
leben'^)  angibt,  der  Talus  erkranke  von  allen  Fusswurzelknochen  am 
allerseltensten,  so  fand  doch  Gzerny  andererseits  unter  52  Fällen 
TOD  Caries  tarsi  den  Sitz  der  Erkrankung  15  mal  im  Talus,  13  mal 
im  Calcaneus,  16  mal  im  Guboid.  und  8  mal  im  Naviculare  und  an- 
grenzenden Guneiformia.  —  Es  hat  auch  Kocher^)  gezeigt,  dass 
ziemlich  häufig  fungöse  Entzündungen  des  Fussgelenkes  ihren  Ur- 
sprung einem  primären  ostitischen  Heerde  im  Talus  verdanken. 
Aber  nicht  jede  Ostitis  indicirt  die  Exstirpation  des  Talus ,  sondern 
es  wird  bei  einfacher  Ostitis  ohne  Nekrose  oder  Abscedirung  die 
Ignipnnctur  ihre  berechtigte  Anwendung  finden,  bei  circumscripten 

1)  Schmidt'B  Jahrbücher  1876.  Vol.  171. 

2)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  IV.  S.  906. 

3)  lieber  Prophylaxis  der  fungösen  GeleokentzüoduiigeD.  Volkmaon's  Samm- 
lung Nr.  102. 
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Heerden  unter  Umständen  das  Evidement,  bei  Nekrose  die  partielle 
Entfernung.  Die  Exstirpation  des  Knochens  ist  da  indicirt,  wo  es 
sich  um  Knochentuberculose  (käsige  Ostitis)  oder  um  chronische 
Ostitis  bei  einem  Tuberculosen  handelt.  Dann  femer  bei  Fällen  von 
ausgedehnter,  fungöser  Ostitis  und  Ostitis  mit  Eiterung ;  hier  sind  die 
Resultate  Kocher's  (1.  c.)  für  die  kurzen  Knochen  an  der  Fuss- 
wurzel  und  ausnahmsweise  auch  an  der  Handwurzel  hinsichtlich 
bleibender  Heilung  viel  besser  bei  Totalexstirpation  des  Knochens 
als  bei  Evidement  gewesen.  Auch  der  functionelle  Erfolg  ist  ein 
tlber  Erwarten  guter  gewesen,  so  dass  Kocher  ftlr  Ostitis  fungosa 
einzelner  Fusswurzelknochen  die  Totalexstirpation  ftlr  das  bestindi- 
cirte  Verfahren  erklärt. 

Eine  dritte  Indication  zur  Exstkpation  des  Talus  finden  wir  bei 
einigen  Autoren  in  der  operativen  Behandlung  des  Pesvarus.  Es 
war  der  Manchester  Chirurg  Edw.  Lund'),  der  im  Mai  1872  zum 
ersten  Male  bei  einem  7jährigen  Knaben,  an  dem  wegen  angeborenem 
doppelseitigem  Pes  varusTenotomien  und  Anlegung  der  verschiedensten 
Apparate  erfolglos  versucht  worden,  beide  Tali  excidirte.  Der 
Erfolg  war  nach  der  Beschreibung  ein  sehr  günstiger;  die  Wunden 
waren  am  38.  Tage  nach  der  Operation  ohne  irgend  welche  Störung 
geheilt,  und  es  wurde  nun  nach  BarwelTs  Vorgang  der  äussere 
Fussrand  mit  elastischem  Zuge  gehoben.  Nach  4  ^2  Monaten  konnte 
Patient  entlassen  werden,  damals  ging  er  ohne  Hülfe  eines  Stockes 
sehr  gut  herum.  Die  Beweglichkeit  im  neuen  Fussgelenke  war  eine 
sehr  ausgesprochene.  L  u  n  d  sagt  mit  Recht,  dass  er  ohne  Hülfe  der 
antiseptischen  Wundbehandlung  die  Operation  nie  hätte  unternehmen 
dürfen. 

Ohne  uns  weiter  in  die  Frage  einzulassen,  in  wie  weit  die  Talus- 
e^cision  als  die  richtige,  operative  Behandlung  des  Pes  varus  anzu- 
sehen sei,  weisen  wir  doch  auf  die  Arbeit  von  Ried  2)  über  Behand- 
lung hochgradiger  KlumpfUsse  durch  Resectionen  am  Fussgerüste  hin. 
Da  hebt  er  vor  allem  hervor,  dass  durch  die  Excision  des  Talus 
allein  das  Gewölbe  des  Fusses  erhalten  wird,  dass  also  die  Elasticität 
und  die  Kraft  des  Fusses  bleiben  und  eine  Verkürzung  oder  über- 
mässige Verkleinerung  nicht  eintreten  können.  Dies  alles  sei  nicht 
der  Fall  bei  dem  Verfahren  von  West,  der  bei  Pes  varus  Talus, 
cuboid.,  naviculare  zusammen  exstirpirte  und  dadurch  Trag-  und  Ge- 
brauchsfähigkeit des  Fusses  wesentlich  beeinträchtige;  ebenso  nicht 

1)  Removal  of  2  astragali  in  a  case  of  severe  double  talipes.    British  med. 
JourxL  1872.  IL  p.  438. 

2)  Diese  Zeitschrift  8.  Juni  1880. 
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bei  dem  Verfahren  von  Jolly,  der  nnr  das  Cnboideum  bei  Pes 
varoB  excidirt.  —  Anf  liiesiger  Klinik  wird  jetzt  bei  Pes  varus  mit 
Vorliebe  und  mit  gutem  Erfolge  an  diesem  Knochen  resecirt  and 
zwar  bei  weniger  hochgradigen  Fällen  nur  partiell,  also  der  Kopf 
oder  Kopf  mit  Hals.  Bei  ganz  hochgradigem  Varus  wird  der  ganze 
Talus  excidirt.  — 

Was  nun  den  Operationsschnitt  anbelangt,  so  gestaltet  sich  der- 
selbe je   nach  der  Indication   auch    verschieden ,   indem  bei  einer 
Fractur  oder  Luxation  des  Talus  z.  B.,  wo  der  Knochen  vorspringt, 
der  Schnitt  vorgezeichnet  ist.    Hier  incidirt  man  auf  den  Knochen- 
vorsprang.     Auch  wird  man  bei  erkranktem   Talus,  wenn   bereits 
Fisteln  vorhanden,  letzteren  in  der  Schnittftthrung  auch  mehr  oder 
weniger  Rechnung  zu  tragen  haben.    In  den  Fällen,  in  denen  obige 
Einschränkungen  keinen  besonderen  Schnitt  anzeigen,  wie  z.  B.  bei 
Pes  varus,  sind  von  verschiedenen  Chirurgen  Operationsschnitte  zur 
Excision  des  Talus  angegeben  worden.  Holmes  0;  der  die  Operation 
mit  Erfolg  bei  Erwachsenen  und  Kindern  ausführte,  räth,  den  Talus 
folgendermaassen  zu  excidiren.    Eine  Incision  von  einem  Malleolus 
zum  anderen  über  das   Fussgelenk  eröffnet  letzteres    wie  bei  der 
STme'schen  Amputation.    Durch  forcirte  Extension  des  Fusses  wird 
Gelenk  klaffend  erhalten,  Kapsel  incidirt.    Mit  dem  Messer  wird  zu- 
erst der  äussere,   dann  der  innere  Rand  des  Talus  freigelegt,  nun 
Verbindung  'jmt  dem  Calcaneus  gelöst  und  von  hinten  her  die 
ontere  Talusfläche  sorgfältig  abpräparirt.    Mit  dem  Hebel  wird 
dann  der  Talus  beweglicher  gemacht  und  als  letzter  Act  wird  die 
Verbindung  des  Knochens  mit  dem  Naviculare  getrennt  und  Talus  ex- 
trahhl  —  Diese  Operation  ist  allzu  verletzend,  als  dass  wir  sie  das 
Normalverfahren  der  Talusexcision  nennen  könnten;  doch  ist  zu  be- 
merken, dass  dieser  Schnitt  nach  Holmes  nicht  nur  von  Engländern, 
sondern  auch  von  einigen  anderen  Chirurgen  mit  Erfolg  angewandt 
and  daher   sehr  empfohlen   wurde.  —  Etwas   schonender   ist   der 
Schnitt,  den  Bard  e  leben  ^)  angibt,  obgleich  es  nicht,  wie  der  Ver- 
fasser meint,  der  einzige  Weg  ist  zur  Exstirpation  des  Talus  aus 
seinen  normalen  Verbindungen.    Er  räth  nämlich  nach  Hu  et  er  die 
Resection  des  Fussgelenkes  subperiostal  voranzuschicken  und  dann 
Talus  zu  extrahiren.    Demgemäss  2  Incisionen  senkrecht  auf  2  Mal- 
leolen  bis  auf  den  Knochen  gemacht  in  einer  Länge  von  2—6  Cm., 
darauf  nach  Entfernung  beider  abgesägten  Stücke  der  Tibia  und  Fi- 
bula der  in  der  Richtung  der  Tibia  geführte  Schnitt  bogenförmig 

1)  A  System  of  Surgery.  Vol.  V.  p.  721. 
1)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  IV.  Vol.  S.  725. 
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nach  vom  bis  zum  Kahnbeinhöcker  verlängert.  Die  Sehne  des  Tib. 
post.  bleibt  hinter  und  unter  demselben  unberührt.  Schwierig  sei 
das  Trennen  des  Apparatus  ligamentosus  sinus  tarsi,  sonst  biete  das 
Herausziehen  des  Talus  mit  Zange  und  Hebel  keine  besonderen 
Schwierigkeiten.  —  Eine  dritte  Operationsmethode,  die  von  Dietz 
(1.  c.)  zum  ersten  Male  angewandt  wurde,  als  er  den  cariösen  Talus 
exstirpirte  (1842),  scheint  uns  die  weniger  verletzende  zu  sein.  Sie 
besteht  einfach  in  einer  Incision  vom  Malleol.  int.  an  dessen  Vorder- 
rand bis  zum  Naviculare.  Bei  seinem  Falle  war  er  genöthigt ,  noch 
eine  Querincision  gegen  Talus  hin  seinem  Hauptschnitte  zuzuftlgen, 
da  die  Extraction  des  Knochens  sehr  mühsam  und  schwierig  war. 
Nach  10  Monaten  war  sein  Patient  geheilt. 

Ein  Operationsschnitt,  der  sich  auf  hiesiger  Klinik  sehr  be- 
währt hat,  ist  derjenige,  nach  welchem  ein  bogenförmiger,  vom 
Mall.  ext.  nach  vorn  verlaufender  Schnitt  gemacht  wird.  Der  Knochen 
wird  also  von  Aussen  freigelegt.  Gerade  bei  hochgradigen  Verkrüm- 
mungen ist  dies  der  nächste  und  daher  wenigst  verletzende  Schnitt 
zur  Resection  des  Talus.  Der  Schnitt  schont  nicht  nur  nebst  Ge- 
lassen und  Nerven  die  Sehnen,  sondern  gibt  sehr  guten  Zugang  zum 
Sinus  tarsi. 

Was  die  Angaben  über  Prognose  der  Talusexstirpation  anbe- 
trifft, so  sind  hier  sehr  verschiedene  Mittheilungen  gemacht  worden. 
Während  Holthouse^  angibt,  dass  die  Mortalität  nach  Talusex- 
stirpation von  Broca  auf  25  Proc.  berechnet  wurde,  oder  während 
MeuseP)  sagt,  dass  die  Prognose  dieser  Operation  keine  so  gün- 
stige sei  wie  die  des  Oalcaneus,  finden  wir  in  einer  Zusammenstellung 
von  Hancock  (L  c.)  folgende  zu  Gunsten  der  Operation  sprechende 
Zahlen.  Von  109  Fällen,  die  er  aus  fremder  wie  aus  englischer 
Litteratur  zusammenstellte,  waren  76  (69,7  Proc.)  mit  brauchbarem 
Fusse  geheilt,  17  oder  15,5  Proc.  starben,  2  (1,8  Proc.)  mussten  sich 
nachträglicher  Amputation  unterziehen  und  14  (12,8  Proc.)  waren 
betreffs  Endresultat  unbekannt.  —  Das  scheint  aus  allem  hervorzu- 
gehen, dass  die  Prognose  um  so  günstiger  wird,  je  schneller  man 
operirt. 

Wir  sind  im  Falle  über  9  Talusexcisionen  zu  berichten,  und 
zwar  beziehen  sich  dieselben  auf  Fractur  und  Luxationen  in  4  Fälleo, 
auf  Erkrankungen  des  Knochens  in  3  Fällen  und  auf  Missbilduug 
des  Fusses  in  2  Fällen. 

Die  näheren  Angaben  sind  folgende: 

1)  Holmes,  A  System  of  Surgery. 

2)  Die  chirorgischen  Krankheiteu  des  Fusses  im  Kindesalter,  ibbo. 
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Fall  I.    Fractura  tali  mit  Luxation. 

Friedrich  Weyeneth,  53  Jahre,  Steinhauer  von  Madretsch,  iUllt 
am  13.  Novbr.  1875  von  einer  Treppe  herunter.  Gleich  Schmerzen  und 
Unmöghchkeit  auf  dem  linken  Fusse  zu  stehen.  Während  3  Wochen  wen- 
det er  Waschungen  mit  Spirit.  camphor.  und  Einwicklungen  des  Fusses 
an.  Nach  dieser  Zeit  wird  von  einem  Arzte  eine  Fractur  constatirt,  Re- 
position durch  Zug  am  Vorderfuss  bewerkstelligt  und  ein  Oypsverband  fttr 
14  Tage  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  angelegt.  Nach  Abnahme  dieses 
Gypsverbandes  waren  die  Schmerzen  noch  immer  intensiv  und  Patient  nicht 
im  Stande  zu  gehen.  Erst  nach  7  Wochen  (nachdem  man  einige  Jodan- 
ätriche  gemacht  und  mit  Camphor  eingerieben)  nahmen  die  Schmerzen  ein 
wenig  ab  und  der  Patient  war  im  Stande  etwas  besser  zu  gehen,  aber 
stets  mit  Hülfe  eines  Stockes  und  unter  Schmerzen.  Bei  längerem  Gehen 
schwoll  der  Fuss  und  Unterschenkel  an.  Dieser  Zustand  dauerte  so  bis 
zum  Eintritt  ins  Spital  26.  Mai  1876..—  Patient  hatte  im  32.  Jahre  die 
K Gliedersucht",  war  sonst  nie  krank;  hereditär  nichts.  —  Im  Urin  nichts. 
Status  vom  8.  Juni  1876.  Patient,  ein  sonst  sehr  kräftiger  Mann, 
zeigt  eine  leichte  Equinusstellung  seines  linken  Fusses,  welche  activ  durch 
Bewegung  im  Fnssgelenk  bis  auf  den  rechten  Winkel  gebracht  werden 
bnn,  während  weitere  Streckung  unmöglich  ist.  Bewegungen  im  Fnssge- 
lenk demnach  etwa  Ib^,  Der  Fussrficken  scheint  deutlich  verkürzt.  Dio 
Forchen  zwischen  den  beiden  Malleoli  und  der  Achillessehne  sind  ausge- 
glichen. Auf  der  inneren  Seite  findet  sich  hinter  dem  Mall.  int.  eine 
knochenharte,  ziemlich  unregelmässig  erscheinende  Geschwulst  mit  unver- 
änderter Haut,  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Auch  hinter  dem  Mall.«  ext. 
ist  ein  abnormer,  knöcherner  Widerstand  fühlbar.  Die  Entfernung  der 
Spitzen  beider  Malleoli  unten  um  die  Sohle  herum  beträgt  links  15  gegen 
17  Gm.  rechts.  Gapitul.  metatarsi  I  bis  zum  Vorderrand  des  Mall.  int. 
links  10^2  gegen  12V2  rechts.  Tuberositas  navicular.  ist  vom  Vorderrande 
des  Mall,  kaum  eine  Fingerbreite  entfernt,  gegenüber  zwei  Finger  breit  rechts. 
Der  Unterschenkel  erscheint  in  toto  bis  zur  Sohle  um  nahezu  2  Cm.  ver- 
kürzt. Patient  geht  sehr  stark  hinkend  und  klagt  beim  Heraufstossen  des 
Fasses  und  beim  Auftreten  über  sehr  starke  Schmerzen  unter  dem  Mall. 
ext.  —  Schwellung  der  Weichtheile  wenig  mehr  vorhanden.  —  Tibial.  post. 
nicht  mehr  zu  fühlen.  Bei  Bewegungen  des  Fusses  bewegt  sich  der  harte 
Körper  hinter  dem  Mall.  int. 

Diagnose:  Luxatio  tali  rückwärts  isolirt,  wahrscheinlich  mit  Fractur 
des  Talus. 

Indication:  Entweder  blosser  Plattfussschuh  mit  Seitenschienen  oder 
£xstirpatio  tali  zur  Erzielung  der  Supinationsstellung  des  Fusses. 

Operation  8.  Juli  1876.  In  guter  Narkose  und  unter  Esmarch  bogen- 
fönnige  Incision  unter  dem  Mall.  int.  herumgeführt.  Sofort  zeigt  sich  Talus- 
rolle  in  der  Schnittlinie.  Die  Lösung  des  Talus  ist  besonders  oben  und 
unten  schwer  wegen  der  starken  Adhäsionen.  Darauf  Talus  mit  Elevator 
hennsgehebelt.  —  Es  zeigt  sich  nun  sofort,  dass  an  dem  entfernten  Stück 
das  Caput  tali  fehlt  und  bei  der  combinirten  Untersuchung  von  der  Wunde 
and  von  aussen  kann  man  den  Kopf  deutlich  zwischen  die  Finger  bekom- 
men und  coDStatiren,  dass  er  an  normaler  Stelle  sitzt.    So  wird  denn  eine 
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Fractur  durch  das  Collum  tali  erkannt.  Die  Stellung  des  luxirten 
Talusfragments  war  folgende:  Die  Talusrolle  schaute  gerade  nach  innen, 
die  untere,  hintere  Gelenkfläche  des  Talus  sass  unmittelbar  der  Innenfläche 
des  Calcaneus  auf.  Die  Fracturstelle  durch  den  Talushals  war  nach  innen 
und  vom  gerichtet.  Man  muss  sich  also  den  Mechanismus  der  Luxation 
80  denken,  dass  nach  Eintritt  der  Fractur  durch  den  Talushals  das  hintere 
Fragment  zunächst  nach  hinten  getrieben  und  dabei  eine  Drehung  um  seine 
horizontale  Axe  machte,  ca.  45 ^  und  dass  dann  das  so  dislocirte  Frag- 
ment von  der  oberen,  hinteren  Fläche  des  Calcaneus  mittelst  einer  Drehung 
um  seine  Verticalaxe  auf  die  hintere  Hälfte  der  Calcaneusinnenfläche  rutschte. 

—  Wunde  drainirt,  mit  Catgut  geschlossen.    Carbolglycerin  und  Listertuch. 

—  Verlauf  aseptisch. 

Der  Wundverlanf  war  ganz  normal,  die  Wunde  secernirte  anfangs  sehr 
reichlich.     Nach  5  Wochen  konnte  die  DrainrÖhre  entfernt  werden. 

1.  October  1876.  Die  Wunde  secernirt  zwar  noch  immer,  ist  aber 
bis  auf  das  obere  Ende  geschlossen.  —  Zum  ersten  Male  legt  Patient  einen 
Scarpa'schen  Schuh  an,  womit  er  relativ  gut  geht,  obwohl  er  Schmerzen 
in  der  Gegend  des  Choparfschen  Gelenks  angibt.  —  Fuss  steht  etwas  in 
Equinusstellung. 

15.  October.  Die  Wunde  ist  jetzt  definitiv  geschlossen.  Patient  geht 
ohne  Schmerzen  mit  stark  auswärts  gedrehtem  Fuss  und  stark  hinkend 
wegen  seinem  Hackenfnss. 

10.  November.  Achillotenotomie,  wonach  Flexion  des  Fusses 
gelingt.  In  rechtwinkliger  Stellung  wird  ein  Gyps verband  bis  zum  Knie 
angelegt. 

'24.  November.  Entfernung  des  Gypsverbandes;  der  Fuss  steht 
ziemlich  rechtwinklig,  Patient  geht  leichter  wie  vor  der  Tenotomie,  nur 
gibt  er  etwas  Schmerzen  im  Choparfschen  Gelenk  an. 

4.  December  Entlassung:  Patient  marschirt  mit  Hülfe  eines  Stockes, 
wobei  er  den  linken  Fuss  noch  stark  auswärts  rotirt  hält.  Bei  allen  Be- 
wegungen des  Fusses  sollen  Schmerzen  im  Choparfschen  Gelenke  bestehen. 
Fussgelenk  ganz  ankylotisch.  Alle  Bewegungen,  die  in  der  Fusswurzel 
gemacht  werden,  beschränken  sich  wesentlich  auf  das  Choparfsche  Gelenk. 
Stellung  des  Fusses  hat  sich  seit  der  Abnahme  des  Gypsverbandes  nicht 
geändert.  Operationsnarbe  ist  stark  eingezogen,  sitzt  dem  unterliegenden 
Knochen  ziemlich  unbeweglich  auf. 

Der  Patient  stellt  sich  16.  Mai  1881  mit  folgendem  Status:  Auf  der 
Innern  Seite  und  um  den  Mall.  int.  herum  eine  etwas  unregelmässige,  aber 
im  Ganzen  lineare  Narbe.  —  Fuss  steht  in  leichter  Equinusstellung  von 
etwa  2b^  Ausdehnung.  Der  Fuss  wird  gerade  aufgesetzt;  Wölbung  der 
Planta  erhalten.  Unterschenkelmusculatur  noch  erheblich  dünner  wie  rechts. 
Tuberositas  navicularis  auf  etwa  0,5  Cm.  Distanz  von  Mall.  int. -Spitze 
nahegerückt.  Umfang  des  Fusses  in  der  Unterschenkelaxe  von  einem  Mall, 
zum  andern  15  Cm.  gegen  18  rechts.  Patient  scheint  durch  die  leichte 
Equinusstellung  am  Vollgebranch  seines  Fusses  am  meisten  behindert  zu 
sein.  Subjectiv  gibt  er  an,  dass  die  zwei  ersten  Jahre  nach  der  Operation 
der  Fuss  am  Abend  nach  der  Arbeit  bis  zum  Knöchel  angeschwollen  sei, 
während  am  Morgen  dann  die  Geschwulst  verschwunden  sei.  Seither  ist 
Don   diese  Schwellung  ganz  unterblieben.     Patient   gibt   als    einzige  Be- 
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schwerde  an,  dass  er  in  der  3.  und  4.  Zehe  Schmerzen  verspüre,  z.  B. 
wenn  das  Wetter  sich  ändere.  Sonst  hat  er  gar  nichts  zu  klagen.  Er  ist 
Landarbeiter,  geht  Morgens  und  Nachmittags  ohne  Stock  an  die  Arbeit, 
Abends  kommt  er  ohne  besondere  Müdigkeit  nach  Hause.  —  Sehr  gutes 
Resultat. 

Fall  II.    Ltixatio  iali. 

Herr  M.  aus  F.  fällt  am  26.  Juni  1877  aus  einem  Fuhrwerk  auf  den  Fuss. 

Status,  Quere,  9  Cm.  lange  Risswunde  unter  dem  Mall,  ext,  durch 
welche  der  um  die  Sagittalaxe  um  180^  gedrehte  Talus  herausragt  und 
von  Dr.  Göldlin  excidirt  wird,  in  toto  primär.  —  Jetzt  intensives  Fieber 
und  phlegmonöse  Erscheinungen.  —  Heilung  tritt  aber  doch  ein  mit  vor- 
trefflichem, functionellem  Resultat. 

Status  am  i9.  September  1877.  War  nach  10  Wochen  ganz  geheilt 
CalluB  der  Fibula  sehr  deutlich  zu  fühlen.  Fuss  in  Varusstellung,  geringe 
Beitlicbe  Beweglichkeit;  activ  Ginglymusbewegung  von  100 — 120^  passiv 
Dorsalflexion  nicht  über  den  rechten  Winkel.  Verkürzung  3  Cm.  Mall. 
int.  ist  der  Sohle  2  Cm.  näher  als  der  der  gesunden  Seite.  —  Jetzt  hat 
er  zwei  Seitenschienen  mit  freiem  Gelenke  zum  Gehen.    Uebungen  im  Bett 

Vom  behandelnden  Arzte  wird  am  2.  März  1881  folgender  Status  auf- 
genommen : 

Der  Erfolg  der  Resectio  des  Talus  ist  als  ein  günstiger  zu  bezeichnen. 
Der  rechte  (operirte)  Fuss  erscheint  auf  der  inneren  Seite  etwas  verdickt,  der 
iossere  Knöchel  etwas  mehr  vorspringend.  Fussgewölbe  erhalten,  dagegen 
Fass  etwas  mehr  nach  einwärts  gedreht,  so  dass  das  Gehen  mehr  auf  dem 
'  Aussenrande  des  Fusses  erfolgt  Vom  Fussrücken  nach  dem  äusseren  Knöchel 
bis  zom  äusseren  Fussrande  reichend  eine  ca.  1 0  Cm.  lange,  röthliche,  ein- 
gezogene Narbe  von  etwa  3  Cm.  Breite.  Von  einem  Knöchel  durch  die  Planta 
zom  andern  gemessen  findet  sich  rechts  eine  Verkürzung  von  1,5  Cm.  Be- 
weglichkeit im  FuBSgelenk  ist  ausgiebig  und  nahezu  normal.  Patient  (ein  über 
2  Centner  schwerer  Mann)  geht  hinkend,  aber  ohne  Stütze  bei  gewöhnlichem 
Gehen.  Bei  grösseren  Fusstonren  nimmt  er  einep  Stock  oder  auch  einen  Scar- 
pa'schen  Schuh.  Schmerz  nirgends  vorhanden,  auch  nicht  nach  grösseren  An- 
strengungen. 

Fall  ni.    Necrosis  tali  nach  complicirter  Luxation. 

Bugnard,  Jean  Baptiste,  33  Jahre,  horloger  von  und  in  Bonfol, 
zieht  sich  vor  etwa  10  Monaten  durch  Fall  von  einem  Heuwagen  eine 
complicirte  Luxation  des  Fusses  nach  Innen  zu,  mit  grosser  Querwunde 
am  Mall.  ext.  Die  Reposition  geschah  6  Stunden  nachher,  zu  welcher 
Zeit  schon  eine  Schwellung  bestand.  Die  Behandlung  des  Patienten  ge- 
schah während  6  Wochen  in  seinem  Hause.  Die  Wunde  über  dem  Mall, 
ext.  schloss  sich  ganz,  während  sich  zugleich  hinter  dem  Mall.  int.  ein 
Abscess  bildete,  der  vom  behandelnden  Arzte  incidirt  wurde  und  seither, 
eine  Fistel  hinterliess,  die  bis  zum  Eintritt  ins  Spital  stets  mehr  oder 
weniger  secemirte.  —  Schon  früh  hatte  Patient  das  Gefühl,  als  befände 
sich  ein  bewegliches  Knochenstück  in  der  Tiefe.  Er  Hess  sich  zunächst 
im  Spital  zu  Pruntrut  behandeln,  wo  ein  zweiter  Abscess  mit  consecutiver 
Fistel  auf  dem  Dorsum  pedis  entstand.  —  Seit  ca.  5  Monaten  Status  der- 
selbe wie  jetzt;   Patient  geht  mit  Hülfe  von   2  Krücken   und  kann  der 


12  I.  DUMONT 

Schmerzen  wegen  nie  auf  seinem  Fuss  stehen  und  erst  in  der  letzten 
Zeit  ist  dies  etwas  möglich.  Die  spontanen  Schmerzen  stets  minim;  hin- 
gegen bestanden  stets  Draciuchmerzen  an  den  erkrankten  Theilen.  — 
Patient  hatte  früher  einen  Typhus,  sonst  stets  gesund;  bereditUr  nichts. 
(Anamnese  vom  24.  Mai   1877). 

Status  vom  30.  Mai  1877.  Der  rechte  Ober-  aber  vielmehr  noch 
der  Unterschenkel  sind  stark  atrophisch,  der  Fuss  weicht  etwas  nach  Innen 
von  der  Unterschenkelaxe  ab,  steht  etwa  in  einem  Winkel  von  lOü^ — 110^ 
und  zeigt  ausser  einer  bräunlichen  Hautverfärbung  eine  ziemlich  gleich- 
massige  Schwellung  um  die  Malleolen  herum  und  vorn  über  der  Gelenk- 
linie. Quer  über  die  Basis  des  Mall.  ext.  verläuft  eine  wenig  verschieb- 
liche, unregelmässige  Narbe,  die  Schwellung  ist  überall  derb.  Die  Haut 
wenig,  an  den  Malleolen  gar  nicht  verschieblich.  Druck  auf  den  Mall,  ext., 
nicht  auf  den  int.,  wenig  schmerzhaft,  dagegen  ist  der  Talus  im  ganzen 
Umfang  des  Fusses  sehr  empfindlich,  ebenso  der  verdickte,  obere  Umfang 
des  Tuber  calcan.  —  Der  Fuss  kann  im  Fussgelenk  weder  activ  noch 
passiv  bewegt  werden,  zeigt  dagegen  eine  ziemliche  Beweglichkeit  zwischen 
Talus  und  Ossa  cuneiformia.  Auch  die  Zehen  sind  activ  beweglich.  Vor 
dem  Mall.  ext.  und  hinter  dem  Mall,  ext.,  etwa  3  Cm.  unterhalb  deren  unterer 
Spitze  finden  sich  3  Fistelöffnungen.  Durch  dieselben  kommt  man  gegen 
den  Talus  zu  auf  harten,  vollkommen  blossgelegten  Knochen.  Druck  gegen 
die  Planta  pedis  aufwäi*ts  erregt  keinen  Schmerz,  ebenso  sind  passive  Be- 
wegungs-  und  Verschiebungsversuche  uuschmerzhaft.  In  der  rechten  Leiste 
multiple,  weiche,  verschiebliche  Drüsenschwellungen;  links  ebenfalls,  aber 
kleiner. 

Diagnose:  Necrosis  tali  nach  complicirter  Luxation.  —  Am  16.  Juni 
1877  wurde  Resectio  tali  ausgeführt  und  Patient  wurde  am  26.  Juli  1877 
nach  Hause  entlassen.  —  Unter  Datum  vom  22.  Mai  1881  vernehmen  wir 
vom  Ortsarzte,  dass  Patient  nicht  ganz  nach  einem  Jahre  nach  der  Operation 
(im  Februar  1878)  an  Phthisis  pulm.  starb.  £r  soll  im  vorangegangenen 
Herbste  leicht  und  ohne  Stütze  haben  herumgehen  können ;  weiter  war  nichts 
zu  eruiren. 

Fall  IV.    Fractura  tali  mit  Luxation  des  Kopfes  nach  aussen  und  oben. 

Karl  Christ,  34  Jahre  alt,  Wagenmaler  in  Bern,  f^llt  am  10.  Nov. 
1880  von  einer  Leiter  5  Schuh  hoch  herunter.  Bin  Seigel  brach  beim 
Heruntersteigen  und  so  fällt  er  direct  auf  die  Füsse.  Unmittelbar  darauf 
traten  heftige  Schmerzen  im  Fusse  und  Functionsunfähigkeit  ein,  so  dass 
der  geholte  Arzt  den  Patienten  ins  Spital  schickte. 

Status  10.  November  1880.  Patient  zeigt  eine  starke  Schwellung  am 
vorderen  Umfange  des  linken  Fussgelenkes  und  von  diesem  abwärts.  Na- 
mentlich ist  die  Haut  auf  der  Aussenseite  etwa  daumenbreit  unter  der  Ge- 
lenklinie sehr  stark  gespannt  und  durch  knöchernen  Vorsprung  unregel- 
mässig gehoben.  Der  Tuber  calcanei  hat  ganz  die  normale  Form.  Schwellung 
hinter  beiden  Malleolen  ist  unbedeutend.  Der  Fuss  wird  ziemlich  recht- 
winklig gehalten,  macht  in  der  Ausdehnung  von  15^  Flexions-  und  Ex- 
tensionsbewegungen.  Eine  geringe  Supinationsstellung  ist  vorhanden,  viel- 
leicht nur  vorgetäuscht  durch  eine  Abweichung  des  Fusses  in  toto  nach 
einwärts   von   dem  Unterschenkel   hin.  —  Vor  dem  Mall.  int.   findet  sich 
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eine  tiefe  Rinne,  in  die  die  Fingerspitze  tief  eindringt  und  vorderhalb  der- 
selben,  etwa  1  Cm.  entfernt,  die  Tnberositas  ossis  navicular. ,  die  rechts 
3  Cm.  vom  vorderen,  nnteren  Rande  des  Malleol.  entfernt   ist.  —  Nach 
abwärts  von  der  hinteren  Ecke  des  Mall.  int.  fühlt  man  dagegen^  entspre- 
chend der  hinteren  inneren  Talnsecke,  einen  entschiedenen  Widerstand.  — 
Die  Pronationsbewegang  kann  ziemlich  verstärkt,  dagegen  kann  keine  Supi- 
nation   ausgeführt  werden.     Auf  der   Aussenseite  fühlt   man   etwa  4  Cm. 
nach   vorn  von   der  Spitze  des  Mall.   ext.  den   bereits  früher  erwähnten 
Rnochenvorsprnng  nnd   zwar  ziemlich   dentlich  in  der  Form   des  Talos- 
kopfes,   zumal   des  Knorpelrandes  desselben.     Nach    hinten    von  diesem 
Knorpelrande  fühlt  man  einen  unregelmässigen,  zackigen  Vorsprung.    Man 
kann  sich  ziemlich  leicht  überzeugen,  dass  man  es  mit  einer  Fractur  durch 
den  Talushals  zu  thun  hat,  dessen  Brnchfläche  im  medialen  Theile  unregel- 
mässig quer,  seitlich  dagegen  stark  rückwärts  in   den  Talnskörper  hinein 
verläuft.     Die  Malleolen  erscheinen  vollständig  fest,  das  Heraufstossen  ist 
schmerzhaft. 

Diagnose:   Fractura  tali  mit  Luxation  des  Kopfes  nach  aussen  und 
oben. 

Indicaiio:  Excisio  tali. 

Operation  ii.  November  1880.     Nach  gehöriger  Reinigung  und  Vor- 
bereitang  des  Patienten   wird   in  Chloroformnarkose  und    unter  Esmarch*- 
Bcber  Einwickelnng  ein  leicht  bogenförmiger,  mit  der  Convexität  nach  aussen 
sehender  Schnitt  über  den   vorragenden  Knochen   gemacht.     Die   Incision 
mag  die  Länge  von  8 — 10  Cm.  haben.    Die  durchtrennte  Haut  zeigt  direct 
den  abgebrochenen    Knochentheil   und   oberhalb    wie    unterhalb   desselben 
geronnenes,  schwärzliches   Blut.     Es  lässt  sich  das   vorliegende  Knochen- 
stfick  ziemlich  leicht  von   der   Umgebung  abpräparlren   und   erweist  sich 
als  das  abgebrochene  Corpus  tali,   das  nach  aussen  und  oben  luxirt  und 
dann  noch  zugleich  die  seltene  Erscheinung  bot,  dass  die  Rolle  für  das  Ge- 
lenk mit  der  Tibi a  um  180^  gedreht,  d.  h.  also  direct  nach  unten  sah. 
Nach  Entfernung   dieses  Theiles  wird  zuerst  versucht,   ob  der  darin  blei- 
bende Knochentheil  von  Nutzen  für  Beweglichkeit  und  überhaupt  für  den 
Foss  sein  könne.    Da  es  sich  erweist,  dass  die  richtige  Stellung  des  Fusses 
durch  denselben  eher  behindert  würde,  wird  er  mit  der  Knochenzange  ge- 
fasst  und  mit  dem  Resectionsmesser  von  der  Umgebung  vermittelst  bogen- 
förmiger Schnitte  abgetrennt  und  herausgenommen.    Es  findet  sich  endlich 
noch  ganz  in  der  Tiefe  der  Höhle  ein  ganz  kleines  Stück  des  Talus,  das 
bei  den  zwei   vorigen  Extractionen   nicht  mitkam   und   wahrscheinlich  be- 
reits in  loco   fracturirt  war.     Dieses  Stück  wird   mit  Leichtigkeit  gefasst 
nnd  extrahirt.  —  Nach  der  Entfernung  des  Talus  wird  Fuss  in  die  recht- 
winklige Stellung  gebracht,  der  Schlauch  gelöst,  die  unbedeutende  Blutung 
gestillt.  —  Zum  besseren  Secretabflnss  wird  eine  Contraincision  am  äusseren 
nnteren  Fnssrande  gemacht  und    durch   dieselbe   eine   Drainröhre   in   die 
Hauptwnnde  gelegt.  —  Eine  zweite  Drainröhre  kommt  direct  in  die  Wund- 
höhle.   Darauf  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle  in  der  Mitte,  deren  Rän- 
der durch   den  Druck   des  Knochens  bläulich   erschienen,   mit   Naht   ge- 
schlossen. —  Antiseptischer  Verband,   darauf  Gypsverband  mit  vorderer 
Aufhängescbiene.     Fuss  hoch  gelagert. 

Abends:  Patient  fühlt  sich  ganz  wohl,  ist  auf  Normaltemperatur. 
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12.  November.  Gypsverband  aaf  der  Aussenseite  gefenstert.  —  DraiDS 
entfernt,  Wunde  von  gutem  Aassehen. 

16.  November.  Verband  geändert.  Wnnde  bis  auf  DrainsöfTnungen 
sich  schliessend. 

23.  November.  An  Stelle  der  Drainsröhren  ist  die  Secretion  etwas 
stark.  Wnnde  von  heute  an  alle  2  Tage  zu  verbinden.  —  Patient  sonst 
wohl  und  fieberlos. 

29.  November.  Wunde  bis  auf  Drainsöffhungen  per  primam  geheilt. 
An  Stelle  der  Drains  ist  hingegen  Secretion  stark,  es  findet  sich  hier  eine 
unregelmässig  dreieckige  Oeflfnung  mit  belegter  Oberfläche.  —  Wird  mit 
Jod  bepinselt. 

7.  December.  Gypsverband  entfernt,  Fusa  in  rechtwinkliger  Stel- 
lung in  die  gewöhnliche  Kapsel  gelegt.  —  Patient  ganz  wohl. 

13.  December.  Wunde  schön  grannlirend.  Die  zu  üppigen  Granula- 
tionen mit  Lapis  betupft.    Verband  mit  Zinksalbe  gemacht. 

22.  December.  Kapsel  ganz  weggelassen.  Patient  fibt  das  Fnssgelenk. 
Wunde  etwas  kleiner. 

3.  Januar  1881.  Die  Wunde  noch  circa  fünfrappenstückgross ;  der 
Fuss  in  guter  Stellung.  —  Der  linke  Unterschenkel  wird  elektrisirt. 

8.  Januar.    Wunde  ganz  verheilt. 

15.  Januar.  Patient  steht  zum  ersten  Male  mit  einem  Apparate  auf. 
Fuss  auf  der  Innenfläche  etwas  aufgetrieben.    Wird  massirt. 

17.  Januar.  Röthung  um  die  Operationsnarbe  hat  zugenommen.  Pa- 
tient geht  wieder  ins  Bett;  der  Apparat  für  einige  Tage  bei  Seite  gelassen. 

19.  Januar.  Auf  der  Innenseite  des  Fusses  findet  sich  derbe  Schwel- 
lung und  Röthung.  Die  Operationsnarbe  auch  sehr  geröthet,  doch  nirgends 
Fluctuation.     Elektricität  am  Unterschenkel  wird  fortgesetzt. 

23.  Januar.  Röthung  hat  etwas  abgenommen.  Patient  übt  das  Fnss- 
gelenk; steht  wieder  auf. 

28.  Januar.  Patient  wird  entlassen.  Die  Narbe  ist  noch  immer 
etwas  geröthet,  ebenso  ihre  Umgebung.  Der  Fuss  ist  im  neuen  Gelenk 
ziemlich  beweglich,  hingegen  doch  nicht  so  ausgedehnt,  wie  Patient  es 
früher  konnte,  nachdem  die  Wunde  sich  zuerst  geschlossen.  —  Patient  wohnt 
in  der  Stadt  und  soll  sich  in  regelmässigen  Zwischenräumen  zeigen. 

Die  Temperatur  war  vom  Tag  der  Operation  bis  zur  Entlassung  mit 
Ausnahme  des  19.  November,  wo  er  38,2  ohne  äusseren  Grund  hatte, 
stets  normal  (variirte  zwischen  36,8 — 37,6). 

Am  18.  August  1881,  also  etwas  über  9  Monate  nach  der  Operation 
wird  folgender  Status  aufgenommen: 

Der  Patient  ist  von  gutem  Allgemeinbefinden,  geht  in  seiner  Werk- 
statt mit  Hülfe  eines  Scarpa'schen  Schuhes  ziemlich  leicht  herum.  Er  zeigt 
am  linken  Fusse,  schräg  über  dem  Mall.  ext.  eine  in  der  Richtung  der 
Fussgelenklinie  verlaufende,  4  Cm.  lange,  lineare  Narbe.  Der  linke  Unter- 
schenkel zeigt  nichts  von  Atrophie;  in  der  Mitte  gemessen,  beträgt  der 
Durchmesser  beiderseits  27  Cm.  Der  linke  Fuss  erscheint  etwas  verktirzt 
21  gegen  23  Gm.  rechts,  von  der  Zehenspitze  zur  Ferse  gemessen.  Der 
Mall.  ext.  ragt  deutlich  nach  aussen  vor  und  steht  über  der  Sohle  nur  um 
2,5  Cm.  ab,  während  rechts  die  Entfernung  5  Cm.  beträgt.  —  Vom  Capitul. 
fibnl.  bis  zur  Sohle  misst  die  Länge  links  40,  rechts  43  Cm.  —  Die 
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BewegQDgen  im  Fussgelenk  sind  activ  leicht  and  schmerzlos  möglich,  hin- 
gegen vorläufig  nar  in  beschränkter  Aasdehnung.  Der  Fuss  wird  passiv 
aaf  120<)  plantarflectirt  und  kann  dann  bis  auf  95^  aufgerichtet  werden.  — 
Patient  geht  auf  Geheiss  ohne  Apparat  und  ohne  Stock  nur  leicht  hinkend, 
aber  ziemlich  schnell  und  schmerzlos  herum.  —  Gutes  Resultat. 

Obige  4  Fälle  beziehen  sich  also  auf  Talosresectionen  wegen 
Luxation  mit  oder  ohne  Fractnr  des  Knochens.  Bei  drei  derselben 
mnss  das  Endresultat  der  Operation  als  ein  günstiges  bezeichnet  wer- 
den. Bei  Fall  I  treffen  wir  5  Jahre  nach  der  Operation,  also  nach 
einer  Zeit,  wo  sich  über  Heilang  oder  Nichtheilang  eines  solchen 
Falles  ziemlich  sichere  Aaskanft  geben  lässt,  eine  ausgezeichnete 
Fonctionsfähigkeit  Der  Patient,  welcher  zur  Aufnahme  des  End- 
Status  sich  selbst  and  ohne  Stütze  stellte,  gebraucht  seinen  Fuss  ganz 
schmerzlos  und  in  normaler  Ausdehnung.  Als  Landarbeiter  macht 
er  seine  tägliche,  häufig  sehr  schwierige  Arbeit,  ohne  irgend  welche 
besondere  Folgen  am  Fasse  zu  verspüren. 

Der  Fall  II  bezieht  sich  aach  auf  einen  Patienten,  bei  dem  seit 
der  Operation  4  Jahre  verflossen,  eine  Zeit,  die  auch  genügend  ist, 
um  Aber  das  Resultat  der  Operation  zu  referiren.  ^  Der  Patient  ist 
im  Vollgebrauch  seines  Fasses  und  macht  alle  Bewegungen  schmerz- 
los, ohne  Stütze.  Bei  längeren  Tonren  dagegen  ist  er  als  ein  über 
2  Centner  schwerer  Mann  genöthigt,  sich  einer  Stütze  zu  bedienen, 
ein  Umstand,  der  Niemanden  befremden  wird,  wenn  man  bedenkt, 
welche  Aufgabe  eine  solche  Last  einem  neuen  Gelenke  znmnthet 
Wir  stehen  daher  auch  nicht  an,  dieses  fonctionelle  Resultat  als  ein 
gflnstiges  zu  bezeichnen. 

Bei  Fall  III  liess  sich  leider  kein  Statos  mehr  aafnehmen,  da 
Patient  ein  Jahr  ungefähr  nach  der  Operation  einer  Lungenphthise 
erlag.  Nach  dem  Berichte  des  dortigen  Arztes  konnte  aber  Patient 
*/i  Jahr  nach  der  Operation  leicht  and  ohne  Stütze  herumgehen,  so 
dass  auch  in  dieser  Hinsicht  das  fnnctionelle  Resultat  dieser  Opera- 
tion als  gtlnstig  aufzufassen  wäre. 

Fall  IV  ist  vielleicht  etwas  za  frisch,  um  definitiv  darüber  spre- 
chen zu  können.  Allein  der  Umstand,  dass  er  bereits  ziemlich  leicht 
and  ohne  Stütze  herumgeht,  lässt  ziemlich  sicher  darauf  hoffen,  dass 
das  fnnctionelle  Endresultat  ein  günstiges  sein  wird. 

Fall  V.     Ostitis  chronic,  taii. 

Mlle.  J.  J.,  21  Jahre  alt,  von  und  in  P ,  machte  vor  6  Jahren 

einen  Fehltritt,  den  sie  ganz  unbeachtet  liess,  bis  vor  3  Jahren  plötzlich 
ohne  Grund  eine  diffuse  Schwellung  um  das  linke  Fussgelenk  entstand.  Be- 
sondere Röthung  war  nicht  vorhanden.     Es  entstanden   heftige  Schmerzen 
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und  Schwellang,  die  sich  zaerst  aaf  der  Innenseite  des  Fasses,  dann  abei 
aaf  der  Aassenseite  localisirten  ond  hier  bildete  sich  ein  Abscess,  der  balc 
perforirte  and  eine  Fistel  zarückliess,  die  während  1  V2  Jahren  secemirte 
—  Vor  2  Jahren  bildete  sich  auf  der  Innenseite  des  Fasses  am  den  Mali 
int.  heram  eine  eigrosse  Schwellang,  geröthet  aber  unschmerzhafL  —  Kan 
daraaf  entstand  eine  zweite  Fistel  hinter  and  oberhalb  des  Mall.  int.  — 
Ein  Jahr  später  (also  vor  einem  Jahre)  brachen  die  zwei  unteren  nnterhalt 
des  Mall.  aaf.  —  Aaf  Anrathen  eines  Arztes  benatzte  Patientin  verschie 
dene  Bäder  and  Salben ,  aber  alle  ohne  Erfolg.  —  Seit  ca.  3  Jahren  trit 
Patientin  der  Schmerzen  wegen  nar  aaf  den  Vorderfass,  auch  das  Bett  hüte 
sie  zeitweise,  wenn  die  Schmerzen  besonders  intensiv  sind.  —  Bewegangei 
im  Fussgelenke  sind  sehr  beschränkt.  Früher  stets  gesund,  Eltern  gesund 
Hereditär  nichts. 

Status  25.  April  1879,  Der  linke  Fass  der  Patientin  zeigt  um  dai 
Fassgelenk  heram,  besonders  unter  und  hinter  den  zwei  Mall,  eine  bedeu 
tende  Anschwellung.  An  der  Spitze  des  Mall.  ext.  findet  sich  eine  Narbe 
dem  Knochen  leicht  adhärent.  Mall.  ext.  sowohl  als  int.  sind  in  ihren  Con 
teuren  deutlich  xlurchzufühlen,  auf  Druck  der  innere  nur  wenig  schmerzhaft 
wahrscheinlich  wegen  der  Schwellung.  Dagegen  ist  Druck  unterhalb  de 
zwei  Malleolenspitzen  sehr  schmerzhaft,  Schwellung  hier  sehr  derb;  rückwärt 
gegen  den  Fersenhöcker  nimmt  die  Druckempfindlichkeit  ab,  Druck  unter 
halb  der  Fussgelenklinie  auf  den  Taluskopf  und  den  vorderen  Theil  de 
Taluslinie  ist  schmerzlos.  Zusammenpressen  des  Fusses  von  vorn  nach  hin 
ten  und  von  unten  von  der  Sohle  erregt  etwas  Schmerz,  ebenso  forcirte  Pro 
und  Supination.  Die  Schwellung  ist  überall  gleichmässig  derb,  an  zwei  Stellei 
hinter  dem  Mall.  int.  die  Haut  verdünnt,  bläulich  verfärbt  und  eingezogen 
An  der  unteren  dieser  eingezogenen  Partien  ist  eine  Fistel,  in  die  die  Sond 
aber  nicht  eindringt.  Sehr  stark  verdickt  erscheint  die  Basis  des  Fersen 
fortsatzes  und  der  hintere  Theil  des  Fersenhöckers,  besonders  im  Bereicl 
des  Sustentaculum  tali.  Der  Fuss  steht  in  einer  Stellung  von  etwa  150<) 
active  Bewegungen  werden  nur  in  geringer  Ausdehnung  im  Fussgelenke  ge 
macht,  sind  beim  Forciren  schmerzhaft.  Ebenso  die  Pro-  und  Supinatioi 
nur  passiv  und  schmerzhaft.  —  In  der  rechten  Leiste  finden  sich  einzeln 
geschwollene  Drüsen,  die  links  fehlen.  —  Patientin  sonst  ganz  gesund. 

Diagnose i  offen  gelassen  zwischen  Ostitis  calcan.  oder  tali;  erst  durcl 
Sondirung  festzustellen. 

Operation  28.  April  1879.  In  Narkose  wird  zuerst  Sonde  eiugeführ 
und  es  erweist  sich,  dass  der  Talus  der  erkrankte  Knochen  ist.  Zu  dessei 
Exstirpation  nun  wird  eine  Incision  gemacht,  die  durch  die  Fisteln  obei 
und  hinter  dem  Mall.  int.  geht  und  bogenförmig  nach  vorn  in  einer  Läng 
von  ca.  12  Cm.  sich  erstreckt.  Von  ihm  aus  wird,  so  viel  möglich,  de 
Talus  freigelegt  und  von  der  Umgebung  gelöst;  da  letzteres  nur  in  sehr  be 
schränkter  Weise  möglich,  wird  ein  zweiter  Bogenschnitt  vom  äusseren  Fuss 
rande  oberhalb  des  Mall.  ext.  von  ca.  der  gleichen  Länge  wie  der  erste  ge 
führt.  Derselbe  ist  nach  Innen  concav,  und  von  ihm  aus  wird  nun  Talu 
mit  Meissel  und  Elevatorium  in  toto  exstirpirt.  —  Derselbe  erscheint  an  ver 
schiedenen  Stellen  angegriffen  und  zeigt  nach  Innen  der  Rolle  eine  centrale 
nekrotische  Stelle.  —  Nach  der  Entfernung  des  Knochens  werden  zahlreiche 
fangöse  Wucherungen  der  Umgebung  mit  dem  scharfen  Löffel  herausgekratzt 
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Danof  Woodhöhle  gereinigt,  drainirt  and  antiseptisch  verbanden.    Die  Ex- 
tremität in  eine  Kapsel  and  hoch  gelagert. 

30.  April.     Verband  geändert;  Wände  gat  aassehend.     Pat.  wohl. 

10.  Mai.  Pat  bekommt  einen  Gypsverband  mit  Fenstern  beiderseits; 
die  Wanden  mit  Carbolglycerin  bedeckt. 

6.  Joni.  Verband  abgenommen ;  Pat.  macht  schon  ziemliche  Bewegun- 
gen im  Chopart'schen  Gelenk.  Nur  auf  der  Innenseite  des  Fasses  noch  ober- 
fllchliche  Ulcerationen  nebst  geringem  Schmerz  bei  Bewegung.  Nachts  das 
Bein  in  einer  Kapsel  gelagert,  Tags  frei  gelassen.  Es  soll  bewegt  werden. 
Unterschenkel  atrophisch,  wird  daher  elektrisirt  und  massirt. 

21.  Juni.  Bewegungen  des  Fusses  werden  kräftiger  und  ausgedehnter. 
Erhält  einen  Scarpa'schen  Schuh,  vorläufig  mit  festgestelltem  Gelenk.  Sie 
geht  etwas  darin  herum. 

7.  Juli.  Der  Fuss  in  normaler  Stellung.  Bis  auf  eine  kleine  Excoria- 
tion  an  der  Aussenseite  ist  Alles  geheilt.  Bewegungen  des  Fusses  werden 
kräftiger  gemacht;  der  Unterschenkel  hat  an  Volumen  zugenommen.  Das 
Gehen  geht  ordentlich  mit  Krücken   und   ohne  Schmerz.     Wird  entlassen. 

Am  31.  März  1880  stellt  sich  Pat.  mit  folgendem  Status  wieder: 
Sie  ist  ziemlich  blass,  Puls  unregelmässig,  nicht  leicht  unterdrflckbar, 
aber  klein.  Thorax  dehnt  sich  bei  tiefer  Inspiration  gut  aus,  Athmung 
ist  jedoch  meist  oberflächlich.  Athmnngsgeräusch  überall  sehr  leise  aber 
fiberall  ganz  normal.  Ebenso  Percussion.  —  Herztöne  rein;  zweiter  Aor- 
talton ziemlich  stark  abklopfend.  In  der  rechten  Leiste  einige  kleine  weiche 
Drtlaenschwellungen,  ebenso  links. 

Patientin  ist  im  Stande  auf  dem  resecirten  Fuss  ohne  Stock  zu  gehen, 
tber  noch  hinkend;  klagt  dabei  über  Schmerzen  im  Bereich  des  Mall.  int. 
—  Der  Fuss  steht  in  Spitzfussstellung  von  ca.  100®  und  lässt  sich  nicht 
vollständig  zum  rechten  Winkel  heraufziehen.  Dorsalflexion  ist  ziemlich 
stark  schmerzhaft.  Patientin  leidet  noch  keinen  elastischen  Zug  am  Schuh. 
Die  äussere  Incisionsnarbe  ist  linear,  im  oberen  Theile  beweglich,  unten 
fest  aufsitzend.  Hier  besteht  keine  Schwellung.  Die  Spitze  des  Mall.  ext. 
ist  dem  äusseren  Fussrande  um  etwa  2  Cm.  näher  gerückt  als  am  linken 
Fosse.  —  Ueber  dem  Mall.  int.  eine  blaurothe  Narbe  mit  einer  kleinen 
Fistel,  die  zunächst  subcutan  nach  vorn  führt  —  Die  Haut  darüber  wird 
gespalten  und  dann  ein  ziemlich  tief  gehender  Abscess  mit  dem  scharfen 
Ldffel  ausgekratzt;  derselbe  mit  fungösen  Granulationen  und  käsigen  Mas- 
sen aosgeMlt  Darauf  die  Höhle  mit  Lapis  geätzt.  —  Antiseptischer  Ver- 
band.   Schmerzen  ziemlich  intensiv. 

31.  März  Abends  38,2. 

1.  April      „        37,7 — 38,8.  Verband  geändert;   ziemlich  intensive 

Schmerzen.         * 

2.  April       „        37,5—38,4. 

3.  April      „        37,7 — 39,9.  Jodbepinselung  der  Wunde.     Extract 

Mal.  c.  ferr.  jodat. 

4.  April       „        37,3—37,8. 

5.  April      „        37,4—37,7.  Verband  alle  2  Tage  geändert.    Tem- 

peratur normal. 

11.  April.  Die  Wunde,  schön  aussehend,  verkleinert  sich.  Schorf 
glitt  abgestossen.  Nur  innen  und  unten  eine  unbedeutende  Retention ;  Sonde 
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dringt  durch  einen  Kanal  5  Cm.  gegen  die  Planta  zu.    Injection  von  Jod- 
tinctur  mit  Spritze  täglich. 

15.  April.    Retention  geringer.     Aeussere  Wunde  rasch  zuheilend. 

16.  April.    Contraincision  von  der  Planta.     Drain  eingeführt. 
18.  April.    Alle  Tage  Drain  kürzer.     Secretion  geringer. 

23.  April.    Drain  entfernt. 

24.  April.    Wunden  schön,  schliessen  sich.     Drainkanal  obliterirt. 

3.  Mai.  Wunde  vollständig  geheilt.  Patientin  geht  heim  mit  elasti- 
schem Zuge  am  Schuh  zur  Hebung  der  Equinusstellung.  Keine  Schmerzen 
auf  Druck  am  Fuss. 

Am  19.  April  1881  stellt  sich  Patientin  wieder  mit  einem  kleinen 
oberflächlichen  Abscess  am  vorderen  Theil  der  Operationsnarbe.  Nachdem 
derselbe  incidirt  und  Patientin  zur  Reparatur  ihres  Apparates  einige  Tage 
im  Spital  geblieben,  verlässt  sie  uns  am 

9,  Mai  1881  mit  folgendem  Status: 

Auf  den  Lungen  und  dem  Herzen  der  Patientin  nichts  Abnormes  zu 
hören.  —  Im  Urin  kein  Eiweiss.  —  Der  linke  Fuss  ist  aber  kleiner  als  der 
rechte,  dessen  Länge  beträgt  21,5  Cm.  auf  24,5  rechts;  ergibt  also  eine 
Verkürzung  von  3  Cm.  Auf  der  Aussenseite  des  Fusses  nach  vorn  des 
Mali.  ext.  findet  sich  eine  leicht  nach  oben  convexe  Narbe,  deren  oberer 
Theil  noch  in  frischer  Heilung  begriffen  ist.  Das  Chopart'sche  Gelenk 
kann  sie  bis  zur  Grenze  des  Normalen  bewegen,  hingegen  ist  die  Bewe- 
gungsfähigkeit im  Fussgelenk  erheblich  beschränkt  und  ist  hier  wesentlich 
die  Plantarflexion  ermöglicht.  Die  Verkürzung  erstreckt  sich  auch  auf  den 
Unterschenkel,  indem  derselbe  links  1,5  Cm.  kürzer  ist  wie  rechts.  — 
Ohne  Apparat  geht  sie  in  leichter  Varusstellnng,  den  Fuss  setzt  sie  auf  die 
Aussenfläche  ab.  Dieser  Gang  ist  mit  dem  Scarpa'schen  Schuh  weniger 
auffallend.  —  Patientin  hat  sonst  nirgends  Druckempfindlichkeit  im  Fusse, 
sie  geht  schmerzlos  herum,  selten  fühlt  sie  Schmerzen  in  der  Achillessehne. 
Das  Aligemeinbefinden  sonst  befriedigend. 

Fall  VI.    OsHt  caseos.  necrotic.    iali,  Synovit.  fang,  artic,  pedis, 

Excisio  total,  tali. 

L.  C,  4  Jahre  alt,  von  Chaux-de-fonds ,  wird  am  22.  Januar  1880 
mit  folgender  Anamnese  in  die  Privatklinik  des  Herrn  Prof.  Kocher  auf- 
genommen : 

Im  Juni  1879,  wie  das  Kind  zum  ersten  Mal  Schuhe  mit  Absätzen 
trag,  verdrehte  es  sich  den  Fuss.  Am  gleichen  Tage  Schmerzen;  am  fol- 
genden geringe  Schwellung  auf  der  Innenseite  des  Fusses,  die  während 
2  Monaten  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  allmählich  zunimmt.  Dabei  geht 
Patient  herum,  hält  den  Fuss  nach  aussen  gedreht  und  schleppt  ihn  nach. 
Schmerzen  fast  vergangen.  —  Im  August  wird  ein  Arzt  consultirt,  der  kalte 
Aufschläge  machen  lässt,  und  wie  diese  nichts  nützen,  einen  Gypsverband 
anlegen  will,  dem  sich  jedoch  die  Mutter  des  Patienten  widersetzt.  Patient 
konnte  noch  herumgehen  bis  im  November  1880,  wo  ein  Quacksalber  con- 
sultirt wird,  der  eine  ziemlich  rohe  Massage  vornimmt  und  einen  Pechver- 
band anlegt,  der  1 4  Tage  liegen  bleibt.  Nach  dessen  Abnahme  geht  Patient 
weniger  gut  hemm  als  früher;  zudem  hat  die  Schwellung  so  zugenommen, 
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dafis  sofort  ein  Arzt  consnltirt  wird,  der  dieses  Mal  einen  Gypsverband  für 
4  Wochen  anlegt.  In  demselben  nahm  das  Kind  ab ,  verlor  den  Appetit 
und  wurde  mager.  Zudem  traten  Schmerzen  auf,  die  stets  heftiger  wurden 
bU  zur  Abnahme  des  Verbandes  (vor  5  Tagen).  Jetzt  war  Druck  von  der 
Ferse  nach  oben  schmerzhaft,  was  vor  dem  Gipsverband  nicht  war.  »- 
Paüebt,  sechs  ältere  Geschwister  und  Eltern  sind  sonst  alle  gesund.  Patient 
selbst  war  vorher  nie  krank.  Kein  Husten,  keine  Brustkrankheit  in  der 
Familie. 

Status  24.  Januar  1880.  Patient  ist  ein  magerer  aber  ziemlich  kräf- 
tiger Junge  von  gesunder  Gesichtsfarbe.  In  der  rechten  Leiste  ein  Packet 
ziemlich  fester  Drüsen,  die  grössten  haselnnssgross ;  alle  beweglich;  Cru- 
raldrOsen  am  stärksten  geschwollen.  Links  nur  ganz  kleine  Drttsenschwel- 
loDgen. 

Der  rechte  Fuss  zeigt  eine  difinse  Schwellung  i^i  Bereich  der  Fuss- 
gelenkkapsel,  überall  von  weich  elastischer  Consistenz,  am  stärksten  auf 
der  vorderen,  inneren  Seite  auf  dem  Talus  bis  zum  Os  naviculare.  Letzteres 
erscheint  verdickt,  ebenso  wie  das  vordere  Tibialende,  aber  offenbar  nur 
in  Folge  von  Verdickung  der  Weichtheile.  Contouren  der  Malleol.  deut- 
lich durchzufühlen.  —  Haut  zeigt  ektatische  Venen,  ist  sonst  normal.  Kind 
schreit  bei  jedem  Bewegungs versuch. 

Diagnose:     Ostitis  fungosa  tali. 

IruUcatio:    Excisio. 

Operation  24.  Januar  1880.  In  Narkose  wird  eine  Incision  auf  der 
vorderen,  inneren  Seite  des  Talus  gemacht  und  diese  durch  einen  äusseren, 
vorderen  Schnitt  verbunden.  Die  Kapsel  zeigt  sich  durch  weiche,  gelb- 
liche Granulationen  ausgedehnt.  Gleich  bei  der  Incision  zeigt  sich,  dass 
der  Knorpel  des  Taluskopfes  abgelöst  ist  durch  ähnliche  Granulationen, 
wie  die,  welche  von  der  Aussenfläche  des  Talushalses  aus  dem  Knochen 
emporkommen.  —  Nach  Totalexcision  des  Talus  zeigt  sich  im  Collum  ein 
halbhaselnussgrosser  Sequester  in  gelblichen,  käsigen  Granulationen  ein- 
gebettet. —  Die  diffus-fungös  entartete  Kapsel  wird  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgekratzt,  theiiwjeise  mit  Scheere  excidirt.  Zwei  Drains.  —  Naht. 
—  ÄDtiseptischer  Verband.     In  der  Nacht  etwas  Erbrechen. 

25.  Januar  1880.  Kein  Erbrechen.  —  Temperatur  normal.  —  Befin- 
den gut. 

27.  Januar  1880.  Verbandwechsel.  —  2  Drains  entfernt  —  Dünner 
Oypsverband  über  den  antiseptischen  Verband.  Wunden  schön.  Tem- 
peratur normal.  —  Patient  erhält  etwas  Leberthran,  zeigt  Genua  valga 
und  sonst  Zeichen  von  Rachitis. 

28.  Januar  1880.     Kind  vollständig  wohl. 

4.  Februar  1880.  Verband  seit  heute  am  hinteren  Theile  durchge- 
flossen. Abends  Verbandwechsel.  Wunden  schön,  aber  mehrere  Fäden 
durchgerissen;  werden  alle  entfernt.  Secretion  ziemlich  gering.  —  Kapsel, 

5.  Februar  1880.  Wieder  antiseptischer  Verband  mit  Gypsver- 
hand  darauf. 

14.  Februar  18S0.  Verband  geändert.  Wunde  schön.  Ganze  Talus- 
gegeod  aber  stark  geschwollen.     Patient  wohl,  ganz  fieberlos. 

20.  Febrnar  1880.  Verband  geändert.  Wunde  schön.  Etwas  öde- 
matöse  Gnuialationen  anssea. 

2* 
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24.  Febrnar  1880.  Am  Mall.  ext.  ein  Abscess  mit  fangösen  Massen 
perforirt.     Die  Oeffnung  wird  erweitert. 

27.  Febniar  1880.  Schwellung  auf  der  äusseren  Seite  verschwunden, 
starke  Secretion.  Am  Mall.  int.  noch  eine  gleiche  Schwellung,  aber  ohne 
Durchbruch.  —  Lapis. 

6.  März  1880.  Wojiden  von  gutem  Aussehen.  Schwellung  noch 
stark,  auch  auf  der  Aussenseite  wieder  erschienen.     Aetzung  mit  Lapis. 

13.  März.  1880.  Verband  hat  zu  lange  gelegen,  stinkt  (Kind  war 
für  8  Tage  zu  Hause)  intensiv.  Schwellung  im  Gleichen,  hat  nicht  zuge- 
nommen. Tupfen  mit  Lapis  und  Jodtinctur.  Patient  entlassen  und  soll 
nun  zu  Hause  häufiger  verbunden  werden. 

Status  vom  27,  Juli  1880,  Der  Fuss  in  guter  Stellung  im  rechten 
Winkel.  Stramme  Pseudarthrose  im  Fussgelenk.  Im  Chopart'schen  Ge- 
lenke einige  active  Bewegungen  möglich. 

Am  2G,  Mai  1881  wurde  vom  behandelnden  Arzte  folgender  Status 
notirt: 

Beide  Operationswunden  schön  vernarbt,  die  Bewegungen  im  Fuss- 
gelenk, Flexion  wie  Extension  sind  frei,  wenn  auch  etwas  in  der  Ausdeh- 
nung beschränkt.  Seitliche  Bewegungen  sind  fast  Null.  Die  Entfernung 
von  den  Malleolen  zur  Planta  ist  am  operirten  Fusse  bedeutend  kflrzer 
wie  links.  Die  Verkürzung  beträgt  am  Mall.  ext.  etwa  1  Cm.  und  am 
Mall,  int  1,5  Cm.  —  Zudem  besteht  eine  Verkürzung  der  Länge  des 
Fusses  von  der  Ferse  zu  den  Zehen,  die  0,5  Cm.  beträgt.  Auf  den  Seiten 
des  Talus  besteht  eine  Schwellung.  —  Das  Kind  läuft  sehr  leicht  und 
hinkt  nur  wenig.  Leichte  Atrophie  des  Unterschenkels  noch  jetzt  be- 
stehend. 

Fall  VII.     Ostitis  täli,  —  Fungöseitrige  Erkrankung  des   TalotarsaU 
gelenkes.     Excisio  tali,    Resectio  der   Unterschenkelknochen  und  des 

Calcaneus. 

Gilgian,  Job.,  16  Jahre  alt,  von  und  zu  Wahlern. 

Anamnese  vom  18.  Mai  1880.  Am  23.  April  1880  fährt  Patient 
mit  einem  beladenen  Schubkarren  einen  Abhang  hinunter  und  hält  dabei, 
um  ersteren  halten  zu  können,  Füsse  vorgestreckt  und  Oberkörper  rück- 
wärts. Unten  angekommen  verspürt  er  Schmerzen  in  der  Gegend  des  in- 
neren Knöchels  des  linken  Beines  und  musste  daher  etwas  hinken.  — 
Gleich  nachher  war  er  genöthigt  Erde  zu  stechen,  wobei  er  mit  dem  linken 
Fusse  auf  die  Schaufel  treten  musste.  Die  Schmerzen  wurden  heftiger, 
Patient  arbeitete  aber  bis  Abends  fort,  hinkte  aber  dann  sehr  stark.  Abends 
isst  er  mit  unverändertem  Appetit,  schläft  ruhig.  —  Am  Fusse  war  etwas 
Abnormes  nicht  zu  sehen.  Ueber  Nacht  werden  Schmerzen  geringer,  so 
dass  Patient,  wenn  auch  hinkend,  umhergehen  und  seine  Arbeit  verrichten 
konnte.  Am  24.  April  Nachmittags  trat  Schwellung  um  den  inneren  und 
äusseren  Bfalleol.  ohne  HautverfUrbung  ein ;  Patient  konnte  nur  mit  einem 
Stocke  herumgehen.  In  der  Nacht  vom  24.  bis  25.  hatte  er  ziemlich  viel 
Durst  und  starke  Schmerzen ;  am  25.  konnte  er  nicht  mehr  auf  dem  Bein 
stehen  und  hat  seither  das  Bett  nicht  mehr  verlassen.  Die  Schwellung 
nahm  in  den  nächsten  Tagen  zu  trotz  Jodbepinselungen ;  die  Haut  röthete 
sich  und  Patient  hatte  starke  Schmerzen.     Appetit  etwas  vermindert.  — 
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Am  3.  Mai  perforirte  auf  vorhergeheDdes  Quacksalben  hin  die  Schwellung 
Aber  dem  Mall.  int.  mit  zwei  Oeffnnngen  und  es  entleerte  sich  etwa  ^2  Tasse 
dieken  Eiters.  Schmerzen  nahmen  darauf  nur  wenig  ab.  Die  Perforations- 
Bteilen  nahmen  allmählich  trotz  Bäder  und  Salben  zu  und  Patient  trennte 
die  dazwischen  liegende  HautbrQcke  mit  der  Scheere.  Die  Eitersecretion 
war  seither  immer  bedeutend,  Patient  schlief  nicht  gut,  Appetit  wurde  ge- 
ringer. —  War  früher  gesund,  wenn  auch  etwas  bleich,  doch  stark.  Nie 
Drüsen,  nie  Augen-  oder  Ohrenentzündungen.  —  Anfangs  Winter  1879  bis 
1880  litt  er  angeblich  am  Magen,  hatte  keinen  Appetit  und  magerte  ab.  — 
Vater  des  Patienten  starb  an  der  Wassersucht,  die  Mutter  ist  gesund,  ebenso 
3  Geschwister. 

Status  vom  10.  Juni,   Patient  zeigt  eine  ziemliche  dififuse  Schwellung 
der  Gegend  des  linken  Fussgelenkes.    Dieselbe  umgibt  beide  Knöchel,  von 
denen  der  innere  ebenfalls  durch  die  Schwellung  verdickt  ist,  der  äussere 
deutlich  umschreibbar  und  palpabel.  Die  Geschwulst  um  den  äusseren  Knöchel 
herom  ist  zum  grössten  Theil  derb,  namentlich  unter  demselben ;  vor  dem- 
selben wird  sie  etwas  elastisch.    Die  Geschwulst  um  den  inneren  Mall,  herum 
ist  blauroth  verf^bt,   an   zwei  Stellen   ist  die  Haut  in  grossem  Umfange 
defect,  und  es  quellen  unter  den  Hauträndern  und  aus  der  Granulations- 
iilche  zerfallene  Granulationen  und  Eiter  bei  Druck  heraus.    Die  blanrothe 
Schwellung  ist  zum  grössten  Theil  weicbelastisch  durch  die  darunterliegen- 
den, zerfallenden  Granulationen.     Zurttckstossen   der   vorderen  Fusshälfte 
ist  schmerzlos;   Heraufstossen  von  der  Ferse  her  sehr  schmerzhaft.     Jede 
DreboDg  erregt  sofort  starken  Schmerz,  während  geringe  Flexion  und  Ex- 
tenaion  sowohl  activ  als  passiv  ausführbar  sind,  bald  allerdings  auch  schmerz- 
haft werden.    Der  vordere  und  hintere  Umfang  der  Gelenkfläche  der  Tibia, 
soweit  zugänglich,  ist  auf  Druck  hin  bis  und  mit  dem  Gelenk  gegen  Cal- 
caneos  und  Navicnlare  schmerzhaft.  —  Der  Unterschenkel  ziemlich  bedeu- 
tend ödematös.    Die  unteren  Leistendrüsen  links  sind  derb  und  vergrössert. 
Patient  ist  sehr  anämisch,  zeigt  keine  Drüsenschwellnngen  am  Halse.   Zunge 
wenig  belegt.    Thorax  ziemlich  gut  gebildet.    Keine  Dämpfungsanomalien. 
Diagnose:    Fungös-eiterige  Sgnovitis  des  Taia-tarsalgelenkes^  wahr- 
scheinlich secundäre  Affection  des  eigentlichen  Fussgelenkes  (primär  in  der 
Synovialis  entstanden). 

Inäicatio:  Versuch  der  Resection  mit  Totalexstirpation  des 
Talns,  partieller  Resection  der  Unterschenkelknochen,  Calcaneus  und  Navi- 
cnlare, eventuell  Pirogoff. 

Die  Operation  wurde  am  15.  Juli  1880  unter  antiseptischen  Cautelen 
in  der  Weise  gemacht,  dass  die  Resectio  der  Unterschenkelknochen  vor- 
ausging und  Totalexcision  des  Talus  mit  partieller  Resection  des  Calcaneus 
nachfolgten.  —  Bütte  October,  also  3  Monate  nach  der  Operation,  ging 
Patient  bei  völlig  geheilter  Wunde  mit  einem  Scarpa'schen  Schuh  schmerz- 
los herum. 

Am  7.  Mai  1881.  9V2  Monate  nach  der  Operation  wird  folgender 
Status  aofgenoDunen. 

Der  Patient  geht  ohne  irgend  einen  Apparat  ganz  gut.  Der  Fuss 
steht  im  rechten  Winkel.  Eine  ganz  geringe  active  Beweglichkeit  im  Fuss- 
gelenk  zu  constatiren,  eine  etwas  grössere  im  Chopart'schen  Gelenke.  Das 
untere  Ende  der  beiden  Unterschenkelknochen  ist  als  Mall.  ext.  und  int. 
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sehr  hdbsch  angedeutet.  Die  normale  Sohlenwölbang  ist  erhalten.  Keine 
Abweichang  des  Fasses  in  toto  von  der  Unterschenkelaxe.  Keine  Pro- 
oder Sapinationsstellnng.  Von  der  Fersenspitze  auf  der  Innenseite  bis  zur 
Kante  der  Condyl.  int.  tibiae  ist  die  Länge  33,5  links  gegen  36,5  rechts. 
Die  Unterschenkelmusculatur  ist  gut  entwickelt,  wenn  auch  nicht  so  kräftig 
wie  rechts.  Selbst  eine  Spur  von  Wade.  Keine  Spur  von  Schmerzhaftig- 
keit.  Keine  Drttsenschwellungen  in  der  Leiste.  AUgemeinzustand  durch- 
aus befriedigend. 

Die  soeben  beschriebenen  Fälle  von  Talusresectionen  wegen  Osti- 
tis weisen  sämmtlicb  ein  so  gtlnstiges  Resultat  auf,  als  man  der  Zeit 
nach  überhaupt  davon  reden  kann.  —  Bei  Fall  V  handelt  es  sich 
um  eine  Privatpatientin ,  die  sehr  ängstlich  im  Anfange  jede  Bewe- 
gung mied  und  daher  in  ihren  Functionen  mehr  zurtlckblieb,  als  es 
wahrscheinlich  der  Fall  gewesen,  wenn  sie  durch  äussere  Verhält- 
nisse gezwungen  gewesen  wäre,  mehr  auf  den  Beinen  zu  stehen  und 
ihren  Fuss  zu  gebrauchen.  Dennoch  ist  aber  das  Resultat  der  Ope- 
ration schon  jetzt  als  ein  gtlnstiges  zu  verzeichnen  insofern^  als  keine 
Spur  von  Recidiv  an  anderen  Fusswurzelknochen  auftrat  und  Patien- 
tin zweifelsohne,  wenn  sie  zu  gehen  etwas  angehalten  wird,  auch 
leichter  hemmgehen  wird. 

Fall  VI  zeigt  uns  das  Resultat  einer  Talusresection  nach  16  Mo- 
naten. Auch  hier  haben  wir  allen  Onmd,  damit  zufrieden  zu  sein, 
indem  Patient  leicht  und  nur  wenig  hinkend  hemmgeht. 

Die  bestehende  Atrophie  des  Unterschenkels  wird  mit  dem  stär- 
keren Oebrauch  der  Extremität  auch  entsprechend  abnehmen,  beson- 
ders wenn  mit  Elektricität  oder  Massage  nachgeholfen  wird. 

Fall  VII  betrifft  einen  Knaben  mit  bereits  sehr  weit  gediehener 
Erkrankung  seiner  Fasswurzel.  Das  Talo-crural-,  wie  das  Talo-tar- 
sal-gelenk  sind  ergriffen,  so  dass  mit  der  Resection  des  Talus  noch 
die  der  Unterschenkelknochen  und  eines  Theiles  des  Calcaneus  nöthig 
wird.  Obgleich  diese  Operation  also  eingreifender  war  als  bei  VI 
und  V,  so  lässt  das  nach  einem  Jahre  aufgenommene  Endresultat 
nichts  zu  wünschen  übrig.  Patient  geht  in  der  That  schmerzlos  und 
ohne  merklich  zu  hinken  herum,  zeigt  keine  Spur  von  Recidiv,  be- 
reits eine  Spur  von  Wade.  Das  Allgemembefinden  ist  gut.  —  Es 
lässt  sich  hier  sehr  deutlich  der  Unterschied  constatiren  zwischen  dem 
Knaben,  der  als  Bäckerlehrling  permanent  auf  den  Füssen  sein  moss 
und  der  Patientin  im  Falle  V,  die  einfach  aus  Inactivität  und  Angst 
ihren  Fuss  nicht  gebraucht. 

Fall  VIII.     Pes  varus  congenitus  inveteratus, 

Rychenb erger,  Xaver,  9  Jahre  alt,  von  Werthenstein,  Kts.  Luzern. 
Status  10,  Januar  1880.    Knabe  hat  ziemlich   normalen  Körperbau,   gut 
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entwickelte  Zähne.    Am  linken  Unterschenkel  eine  anflfUllige  Atrophie,   in 
geringem  Maasse  auch  am  linken  Oberschenkel.     Auch  erscheint  der  Un- 
terschenkel   gegen   den    rechten   verkürzt,   und  zwar  vom  Mall.   int.   zur 
Pateila  gemessen  um  2  Cm.   —  Umfang  der  Wade  links   5  Cm.   weniger 
wie  rechts.    Rechts  besteht  Pes  planus,  sonst  keine  Abnormität.    Der  linke 
Fttss  ist  in  ausgesprochener  Equino-Varusstellung ,   kann  ohne  wesentliche 
Anstrengung  in  fast  reine  Equinusstellung  von  etwa  145^  gebracht  werden. 
Auf  der  Tuberositas  metatarsi  V  besteht  eine  bedeutende  Schwiele,  die  sich 
dem  ganzen  Metatarsus  entlang  fortsetzt.  —  Der  Rand  des  Körpers   des 
Caleaneus  und  des  Kopfes  des  Talus  springen  sehr  stark  vor,  sind  offenbar 
beide  verlängert.     Auch  die  beiden  Ränder  der  Talusrolle  sind  sehr  deut- 
lich durchzufühlen.  —  Activ  vermag  der  Knabe  nur  Bewegungen  mit  den 
Zehen  zu  machen,   passiv  sind  Bewegungen   im  Fussgelenk  in  einer  Aus- 
dehnung von  etwa  30^  möglich.  —  Auffällig  stark  ist  die  Adductions-,  we- 
niger stark  ausgesprochen   die  Snpinationsbewegung  im  Talo-Tarsalgelenk 
aogftthrbar.  —  Bei  der  Adduction  kommt  das  Os  naviculare  nahezu  in  Be- 
rflhrung  mit  der  Spitze  des  Mall.  int.  —  Fusswölbung  ist  ziemlich  normal^ 
doch  die  Plantaraponeurose   ziemlich  gespannt.     Beim  Gehen   tritt  Patient 
mit  ganz  nach  einwärts  gekehrter  Planta  auf  den   äusseren  Fussrand  auf, 
wobei  das  Os  naviculare  den  Mall.  int.   berührt.     Maximum   der  passiven 
Dorsaiflexion  104<>. 

Excisio  tali  15.  Januar  1880.  In  guter  Narkose,  unter  antiseptischen 
Oaotelen  (Carbol)  und  mit  Esmarch  wird  auf  der  Aussenseite  ein  von  vom 
unten  nach  hinten  oben  laufender  und  das  Collum  tali  kreuzender  Schnitt 
gelöst,  was  auf  der  Innenseite  schwierig  war,  und  dann  durch  Hebeln  mit 
Elevatorien  und  gewaltsames  Drehen  entfernt.  Irrigation  mit  t  proc.  Lö- 
sung. Nie  getupft  mit  Schwamm.  Es  wurde  unterbunden,  was  sich  gerade 
unter  dem  Messer  hatte  fassen  lassen.  Naht,  ein  Drain  eingelegt.  —  Auf- 
richtung Hess  sich  schön  und  leicht  machen,  zudem  auch  eine  Uebercorrec- 
tion  leicht  ausführen.  —  Listerverband  mit  elastischen  Compressivbinden 
bei  rechtwinkligem  Fuss.  —  Volkmann'sche  Schiene.  Esmarch  nach  dem 
Verband  gelüftet.  —  Zehen  füllen  sich  nach  wenigen  Minuten  mit  Blut  an 
und  werden  sensibel.  Der  Talus  selbst  war  ziemlich  deform,  Axe  von  HaU 
und  Kopf  desselben  bedeutend  nach  aussen  abgebogen ,  die  Gelen kftächen 
in  ihrer  Form  nicht  wesentlich  verändert.  —  Abends  wenig  Schmerzen ; 
kein  Erbrechen.   —  Die  elastischen  Binden  entfernt. 

19.  Januar.  Patient  wohl.  Heute  erster  Verbandwechsel.  Verband 
hinten  oben  durchtränkt,  Geruch  ziemlich  intensiv,  doch  nicht  gerade  fau- 
lig- Wunde  sehr  schön.  Drain  in  die  Wunde  geschlüpft;  erst  nach  Oeff- 
nnng  dreier  Nähte  in  der  Mitte  der  Wunde  wird  er  gefunden  und  entfernt. 
—  List  er  verband  unter  Aufrichtung  des  Fusses  (stark  überoorrigirt),  dar- 
über Gypsbinde  mit  Gypsbrei. 

4.  Februar.  Verband  abgenommen.  Wunde  in  der  Hauptsache  geheilt 
Nur  da,  wo  die  Nähte  entfernt  wurden,  bestehen  noch  oberflächliche  Gra- 
nulationen.    Kapsel  bis  zur  Application  des  Klnmpfussschuhes. 

20.  Februar.  Wunde  ganz  geheilt.  Klumpfussschuh  angelegt.  Patient 
geht  schmerzlos  und  gut  herum,  hingegen  ist  er  ängstUch ;  hinkt  noch  etwas. 

9.  März.  Stand  seit  8  Tagen  täglich  ohne  Apparat  auf.  Nachts  be- 
halt er  den  Apparat,  um  Stellung  des  Fusses  zu  erbalten. 
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Die  beiden  MalleoleD  sind  auf  dem  Calcaneus  nach  hinteD  gerückt  und 
haben  sich  dort  festgesetzt.  Patient  bewegt  den  Fuss  gut,  hinkt  noch,  geht 
ohne  Schmerzen.     Wird  entlassen. 

25.  Juni  1881  (P/s  Jahre  nach  der  Operation  wird  folgender  Status 
aufgenommen : 

Patient  hält  den  Fuss  in  einer  sehr  ausgesprochenen  Equinnsstellung, 
auch  beim  Gehen  setzt  er  nur  den  vorderen  Theil  der  Plantarflftche  des 
Fusses  ab  und  verweilt  nur  sehr  kurze  Zeit  auf  dem  operirten  Fusse.  Der 
Gang  wird  so  eigenthflmlich  hüpfend.  Nach  vorn  vom  Mall.  ext.  etwa  2  Cm. 
findet  sich  eine  bogenförmige,  7  Cm.  lange  Narbe  über  Talusgegend.  Die- 
selbe ist  auf  der  Unterlage  leicht  verschieblich.  Die  activen  Bewegungen 
im  Fussgelenke  sind  sehr  beschränkt ;  der  Fuss  steht  in  einem  Winkel  von 
130  0  zur  Unterschenkelaxe ;  diese  falsche  Stellung  kann  auf  105^  leicht 
forcirt  werden.  Darüber  nur  unter  starken  Schmerzen.  Die  Plantarflezion 
kann  über  130  <)  nicht  vermehrt  werden.  Die  ganze  linke  Extremität  ist 
gegenüber  der  rechten  verdünnt,  der  Oberschenkel  nur  wenig  (in  seiner 
Mitte  um  1  Cm.),  aber  der  Unterschenkel  ziemlich  hochgradig,  so  dass  wir 
im  oberen  Theil  desselben  für  links  21  Cm.,  rechts  «=  23  Cm.  erhalten  und 
im  unteren  Drittel  13  Cm.  links  auf  17  Cum.  rechts.  —  Verkürzung  des 
Unterschenkels  ist  keine  nachzuweisen,  vom  Capitul.  fibul.  bis  zur  Planta  be- 
trägt sie  beiderseits  29  Cm. ;  hingegen  lässt  sich  eine  deutliche  Verkürzung 
des  Fusses  nachweisen,  indem  Entfernung  des  änssersten  Endes  des  Tuber 
calcan.  bis  zur  Spitze  der  grossen  Zehe  links  16  Cm.,  rechts  20  Cm.  beträgt. 

Der  Patient  gibt  im  Uebrigeu  an,  er  sei  ganz  wohl  und  geht  ohne 
Stütze  und  Schmerzen  herum. 

Fall  IX.     Pes  equino-varus  paralyticus. 

Fräulein  C,  33  Jahre  alt,  von  0.,  gibt  an,  bis  zu  ihrem  16.  Jahre 
ganz  gesund  gewesen  znsein.  Von  da  an  bemerkte  sie,  dass  ihr  linker 
Fuss  von  Jahr  zu  Jahr  sich  mehr  einwärts  drehte,  was  sie  am  (jehen  hin- 
derte. —  Zur  gleichen  Zeit  konnte  sie  auch  die  Finger  der  rechten  Hand 
nicht  mehr  gebrauchen  wie  früher^  besonders  nicht  mehr  strecken.  —  Sie 
will  während  der  Zeit  stets  gesund  gewesen  sein.  Etwa  7  Jahre  später 
begann  auch  der  rechte  Fuss  sich  einwärts  zu  drehen,  doch  in  geringerem 
Maasse  als  links;  die  Extensoren  wirkten  nicht  mehr.  —  Patientin  war 
sonst  ganz  gesund.  Mutter  starb  an  einer  Brustkrankheit,  Vater  und  Ge- 
schwister leben  gesund.  —  Hatte  mit  dem  10.  Jahre  menstruirt,  regelmässig 
wöchentlich  4 — 5  Tage  dauernd,  und  ohne  Schmerzen.  —  Urin  klar,  kein 
Eiweiss,  noch  Zucker. 

Status  vom  22.  März  1881.  Patientin  ist  ein  anämisches  Individuum 
von  gutem  Körperbau.  Zeigt  im  Gesichte  keine  Veränderungen.  —  Zunge 
wird  gerade  heransgestreckt.  An  den  Schultern  nichts  Auffälliges.  Der 
rechte  Arm  war  unbedeutend  dünner  als  der  linke.  An  beiden  Händen  fällt 
eine  starke  Atrophie  des  Kleinfinger-  und  Daumenballens  auf,  rechts  stärker 
wie  links.  Auch  die  Interossei  sind  atrophisch.  Beiderseits  werden  die  Meta- 
carpo-Phalangealgelenke  gestreckt,  die  Phalangealgelenke  gebeugt  gehalten 
und  können  nicht  ganz  gestreckt  werden,  rechts  weniger  wie  links.  Die 
Finger  können  rechts  gespreizt,  aber  nicht  genähert  werden,  der  rechte  Dau- 
men kann  nicht  opponirt  werden.    Bewegungen  des  Handgelenkes  sind  frei. 
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Die  Oberschenkelmasculatnr  ist  beiderseits  sehr  kräftig  und  Bewegun- 
gen im  Haftgelenke  werden  wie  im  Knie  auch  mit  Kraft  ausgeführt. 

Am  rechten  Fusse  ist  von  Bewegungen  nur  eine  geringe  Fle- 
xion von  der  oberfl&chlichen  Wadenmusculatur  aus  ersichtlich  und  ganz 
geringe  Bewegungen  der  grossen  Zehe.  Fuss  ist  kalt,  in  normaler  Stel- 
lung. —  Links  wird  noch  etwas  Plantarflexion  gemacht  unter  deutlicher 
Gontnction  der  Wadenmusculatur,  eine  deutliche  Addnction  des  Fusses  unter 
Gontnction  des  Tibial.  ant.  und  ergiebige  Flexion  und  Extension  der  Zehen. 

Unterschenkelmusculatnr  weniger  atrophisch  wie  rechts.  Der  linke  Fuss 
und  Unterschenkel  weniger  kalt  als  der  rechte  und  die  Mnsculatur  des  linken 
Unterschenkels  viel  besser  entwickelt  als  rechts.  Nach  Angabe  der  Patientin 
soll  auch  das  Gefühl  rechts  etwas  herabgesetzt  sein ,  indess  ist  dies  viel- 
leicht nur  auf  Rechnung  der  Kälte  zu  setzen.  —  Der  linke  Fuss  zeigt 
eine  exquisite  Varo-Equi  nusstellung,  der  Equinus  stärker  wie  beim  Neu- 
geborenen Varus,  so  dass  sich  die  vordere  Fusshälfte  bei  forcirter  Auf- 
riehtoDg  noch  in  der  verlängerten  Achse  des  Unterschenkels  befindet  Die 
Wölboog  der  Planta  ist  viel  geringer  als  beim  angeborenen  Varus,  ebenso 
die  Addnction  der  Fussspitze  nicht  so  ausgesprochen.  Talusrolle  und  -Kopf 
springen  auf  der  Aussenseite  sehr  stark  vor.  Die  Haut  zeigt  sehr  starke 
Schwielen.  Patientin  vermag  mit  Unterstützung  links  zu  gehen,  indem  sie  den 
Fnss  rechts  in  ganzer  Länge  absetzt,  nur  denselben  nicht  abwickeln  kann. 

Diagnose:    Pes  equino-varus  sin. 

IndiccUio :  Resectio  des  Taluskopfes  und  Halses  mit  einem  Theile  des 
Körpers  und  Tenotomie  der  Achillessehne,  da  Patientin  durch  den  Klump- 
foBs  am  meisten  gehindert  ist. 

Excisio  tcUi  5  April  1881,  Schnitt  über  den  Taluskopf  von  vom  oben 
nach  aussen  und  hinten  etwa  15  Cm.  lang.  Das  Gelenk  wird  eröfihet.  Es 
leigt  sich  aber,  dass  eine  partielle  Resection  des  Talus  fOr  die  nöthige  Auf- 
richtung ungenügend  wäre ;  es  wird  daher  Totale^cision  in  Aussicht  genom- 
men. Dazu  wird  das  Fussgelenk  eröfihet,  die  Seitenbänder  getrennt  und 
der  ganze  Talus  mit  der  Fasszange  herausgezogen.  Der  Fuss  kann  nun 
bis  zum  rechten  Winkel  aufgerichtet  werden.  Chlorzinkirrigation ,  Naht, 
Drainage;  —  Chlorzinkverband  —  Lagerung  auf  einer  Drahtschiene. 

6.  April.  Verband  ziemlich  durchblutet,  wird  gewechselt.  Wunde  von 
gutem  Aussehen. 

7.  April.    Drains  entfernt. 

8.  April.  Patientin  erhält  einen  gefensterten  Gypsverband,  der  bis  über 
die  Knie  reicht. 

9.  April.  Der  Chlorzinkverband  der  gut  aussehenden  Wunde  wird  täg- 
lich gewechselt. 

12.  April.  Nähte  entfernt.  An  einer  Stelle  sind  Wundränder  nicht 
vereinigt     Patientin  fieberlos. 

16.  April.  Wunde  hat  sich  zum  grössten  Theil  eröfihet,  eitert  etwas, 
riecht  aber  gar  nicht. 

22.  April.  Wundränder  granuiiren  gut,  in  der  Tiefe  sitzen  einige  gan- 
gränöse Fetzen.  —  Patientin  gibt  Schmerzen  im  Fusse  gegen  die  Zehen  aus- 
strahlend an ;  dieselben  treten  besonders  des  Nachts  auf  und  verschwinden 
naeh  2—3  Stunden. 

30.  ApriL    Die  Wunde  reinigt  sich;   ist  bedeutend  kleiner  geworden. 
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12.  Mai.  Gypsverband  entfernt.  —  Fuss  beim  Heranfstossen  noch 
«chmerzbaft. 

24.  Mai.  Die  Wunde  ganz  geschlossen.  Es  wird  Carbolpflaster  dar- 
auf gelegt. 

27.  Mai.    Patientin  bekommt  ihren  Apparat  (Scarpa'scher  Schub)  und  am 

8,  Juni  1881  wird  folgender  Entlassungsstatus  aufgenommen: 

Patientin  geht  angeblich  mit  wenig  Schmerzen  mit  einem  Scarpa'schen 
Schuh.  Wunde  ist  geheilt.  Patientin  hält  den  Fuss  sehr  schön  im  rechten 
Winkel  und  macht  aus  demselben  leichte  Dorsal-  und  Plantarflexionen  in 
einem  Winkel  von  5^.  Man  fühlt  gut  die  Contraction  des  M.  tibial.  ant, 
die  Contraction  der  Wadenmusculatur.  Passiv  lässt  sich  der  Fuss  in  gutei 
Stellung  blos  etwa  um  100^  plantar  flectiren,  dagegen  auf  75^  flectiren. 
Schmerzen  bestehen  nicht  bei  Dorsalflexion,  dagegen  geringe  im  Bereich 
der  Wunde  in  Plantarflexion.  Beim  Auftreten  ohne  Maschine  hat  sie 
Schmerzen  nur  am  Absatz  wie  gewöhnlich. 

Am  12.  Juli  1881  (etwas  ttber  3  Monate  nach  der  Operation)  stellt 
sich  Patientin  wieder: 

Allgemeinbefinden  ausgezeichnet.  Sie  trägt  einen  Scarpa'schen  Schuh, 
mit  dem  sie  schmerzlos,  wenn  auch  etwas  hinkend,  geht.  Am  linken  Fnsae 
querfingerbreit  ob  Mall,  externus  eine  adhärente,  eingezogene  Narbe.  Der 
Fuss  selbst  erscheint  etwas  verkürzt,  von  der  Spitze  der  grossen  Zehe  bis 
zur  Ferse  ist  die  Entfernung  20  Cm.,  während  rechts  dieselbe  22  Cm.  be- 
trägt Der  Unterschenkel  atrophisch  rechts  an  der  Grenze  des  unteren 
und  mittleren  Dritteis  34  Cm.  gegen  31,5  links. 

Vom  Capitul.  fibulae  bis  zur  Planta  finden  wir  links  39  gegen  42  Gm. 
rechts ,  also  eine  Verkürzung  von  3  Cm.  Der  äussere  Mall,  springt  stark 
hervor  und  ist  der  Planta  mehr  genähert  wie  rechts,  4  Cm.  gegen  5,5  Gm. 
Der  Fuss  wird  in  Plantarflexion  von  120^  gehalten.  Dieselbe  kann  passiv 
bis  auf  1400  erhöht  werden.  Dorsalflexion  ist  bis  auf  95  ^  passiv  möglich. 
Auf  Geheiss  geht  sie  ohne  Scarpa'schen  Schuh  und  ohne  Stütze  herum; 
gibt  dabei  keine  Schmerzen  an,  hinkt  aber  leicht  dazu.  Dieser  Fall  zeigt 
sehr  hübsch,  wie  durch  die  Resection  des  Talus  derVarus  völlig  corrigirt 
und  die  Stellung  des  Fusses  eine  gute  wäre,  wenn  die  dabei  bestehende 
Paralyse  nicht  das  Operationsresnltat  beeinträchtigen  würde. 

Die  zwei  letzten  Fälle  unserer  beschriebenen  TalosresectioDen 
beziehen  sich  auf  Fes  varus.  Im  Gegensatze  zu  seiner  gewöhnlichen 
operativen  Behandlang  des  Pes  varus,  nach  der  er  nur  Talaskopf 
oder  noch  einen  Theil  des  Halses  mit  excidirt  und  damit  bis  jetzt 
sehr  hübsche  Resultate  erzielt,  hat  Prof.  Kocher  in  diesen  2  Fällen 
wegen  der  hochgradigen  Verkrümmung  den  Talus  in  seiner  Totalität 
entfernt.  Bei  Fall  IX  war  auch  eine  partielle  Excisio  tali  in  Aus- 
sicht genommen  worden  und  erst  bei  der  Operation  wurde  gesehen, 
dass  die  Aufrichtung  keine  vollständige  würde.  Es  wurde  daher  die 
Totalresection  ausgeführt  und  ein  Status  erreicht,  der  itir  die  kurze 
seit  der  Operation  verstrichene  Zeit  ein  recht  günstiger  zu  nennen  ist. 

Bei  Fall  VIII  ist  das  fnnctionelle  Resultat  dadurch  etwas  gestört 
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worden,  dass  der  Knabe  etwa  4  Monate  den  von  der  Klinik  nach  Hanse 
mitgenommenen  Schah  trug  nnd  ihn  dann  einfoch  bei  Seite  legte. 
Seither  ging  er  stets  ohne  oder  wenigstens  nur  mit  einem  sehr  mangel- 
haften Ersätze  hemm;  der  operirte  Fnss  konnte  dem  Knaben  noch 
nicht  die  verlangte  Festigkeit  geben  und  so  gewöhnte  er  sich  den 
etwas  hüpfenden  Gang  an. 

Fassen  wir  schliesslich  alle  9  Talnsresectionen  zusammen,  so 
ergibt  sich  das  Resultat,  dass  bei  einem  Patienten  Tod  in  Folge 
Pbthisis  polmon.  eintrat,  nachdem  sein  Foss  eine  Zeit  lang  ftinctions- 
fihig  gewesen,  dass  die  anderen  8  alle  herumgehen.  Bei  keinem 
Patienten  wurde  eine  secundäre  Amputation  nöthig,  noch  ist  irgend 
ein  Beddiy  ii^end  welcher  Art  eingetreten.  —  Betreffs  Alter  der 
Patienten  und  daheriger  besserer  Resultate  lässt  sich  nur  bei  den 
wegen  Ostitis  gemachten  Resectionen  etwas  sagen. 

Bei  Luxation  mit  Fractur  haben  wir  alle  4  Patienten  älter 
wie  30  Jahre,  hingegen  bei  den  3  Entzündungen  des  Talus  finden 
wir,  dass  bei  den  jtlngeren  Patienten  (VI  und  VII)  das  ftinctionelle 
Besnltat  im  Verhältniss  zur  kurzem  Zeit  seit  der  Operation  besser 
wie  bei  Fall  V  ist.  Der  Knabe  (Fall  VII)  ist  trotz  der  weitgehenden 
Besection  bedeutend  besser,  so  dass  in  dieser  Beziehung  auch  der 
allgemebe  Satz,  dass  die  Prognose  der  Talnsresectionen  um  so  gün- 
stiger sei,  je  jtlnger  das  Individuum,  hier  seine  Bestätigung  finden 

kann. 

Caleaneus. 

Während  die  entztlndlichen  Affectionen  dieses  Knochens  schon 
Hippokrates^)  bekannt  waren  und  dieser  die  erkrankten  Theile 
desselben  nut  Feuer  und  Eisen  bekämpfte,  ist  die  Entfernung  des 
ganzen  Knochens  eine  Operation,  die  in  dieses  Jahrhundert  fällt. 
Der  Italiener  Honteggia^)  war  es,  der  1814  wegen  Garies  den 
Knochen  zum  ersten  Male  in  seiner  Totalität  exstirpirte.  Aber  auch 
Larrey  hat  Fälle  bekannt  gemacht,  wo  der  Caleaneus  nach  Schuss- 
verletzungen sich  ablöste  und  gute  Heilung  eintrat  —  Diese  Publi- 
cationen  mögen  Honteggia  ermuthigt  haben,  die  Operation  zu 
maehen.  —  Lange  wurde  die  erste  Totalexcision  des  Caleaneus 
Robert  aus  Prag  zugeschrieben,  allein  dieser  Chirurg  machte  die 
Operation  erst  später  1837.  J.  Roux  aus  Toulon  war  dann  der 
dritte;  er  operirte  1838;  von  da  an  wurde  sie  schon  häufiger  gemacht. 
Nichtsdestoweniger  vindicirt  sich  Rigaud^)  aus  Nancy  die  Priorität, 

1)  Hippocrate,  Edition  Littre.  III.  p.  455. 

2)  Institozioni  chifurgiche  di  Monteggia.  MUano  1814. 

3)  Bulletin  de  la  80ci6t6  de  Chirurgie.   Sdance  du  28.  Juillet  1875. 
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sowohl  für  die  Conception  der  Idee  den  ganzen  Galcaneos  zu  exsti 
piren  als  auch  flir  die  AnsfUhniDg  der  Operation.  Sein  erster  Fa 
datirt  aber  erst  ans  dem  Jahre  1848.  —  Bis  1876  konnte  Vineent 
79  Fälle  von  Totalexeision  des  Galcanens  zusammenstellen  aus  frei 
der  wie  einheimischer  Litteratur,  von  denen  die  meisten  wegen  Cari< 
des  Knochens  ansgeAihrt  worden  sind.  —  Nur  23  davon  wurd( 
subperiostal  gemacht,  während  die  andern  nach  alten  Methoden  au 
geftlhrt  wurden. 

Die  Hauptindication  zur  Totalexcision  des  Calcaneus  bildet  d 
Ostitis  desselben  und  deren  Ausgänge  in  Caries  und  Nekrose.  D( 
Calcaneus  ist  einer  der  Fusswnrzelknochen ,  der  am  häufigsten  oi 
zwar  isolirt  erkrankt.  Ein  Grund  dazu  ist  nach  Schinzinger 
der,  dass  das  Fersenbein  als  grösster  der  Fusswurzelknochen ,  a 
hinterer  Pfeiler  und  Stützpunkt  des  Fussgewölbes  durch  das  Körpe 
gewicht  am  meisten  belastet  wird.  Femer  mögen  wohl  die  Quetschni 
gen  des  Knochens  bei  den  Distorsionen  des  Fussgelenkes  ^  die  h 
ständigen  Zerrungen  der  Tendo-Achillis  an  dem  hinteren  Fersenhöcke 
endlich  die  Erschütterungen  bei  starkem  Aufspringen  einen  entztbK 
liehen  Reiz  auf  die  succulente,  mit  spärlichen  l^iochenbälkchen  durcl 
webte  Spongiosa  des  Calcaneus  ausüben. 

Gzerny  fand  unter  52  Fällen  von  Caries  tarsi  den  Sitz  der  Ei 
krankung  13  mal  im  Calcaneus;  Httnch^)  unter  112  Fällen  19  ma 
011  ier^)  sah  im  Zeitraum  von  16  Jahren  wenigstens  100  Fälle  vo 
Ostitis  des  Calcaneus,  bei  denen  er  5  mal  den  Ejiochen  in  toto  ei 
stirpiren  musste.  Bei  den  andern  Fällen  konnte  er  entweder  partie 
reseciren  oder  den  erkrankten  Theil  nur  evidiren.  5  Fälle  machte 
wegen  zu  ausgedehnter  Erkrankung  die  Ablatio  supramalleolari 
nöthig. 

Circumscripte  ostitische  Heerde  des  Calcaneus,  wenn  nicht  b< 
einem  tuberculösen  Individuum  sich  vorfindend,  können  durch  Igni 
punctnr,  Evidement  oder  partielle  Resection  beseitigt  werden.  L 
aber  Allgemeininfection  des  Körpers  im  Sinne  der  allgemeinen  Tubei 
culose  vorhanden,  so  ist  Totalexcision  des  Knochens  die  einzig 
Methode,  die  dauernden  Erfolg  verspricht  Im  Uebrigen  ist  die  Total 
excision  dann  indicirt,  wenn  der  Knochen  in  grösster  Ausdehnun, 
ergriffen  ist. 

Zur  Operation  können  femer  Neubildungen  desCalcanen 

1)  De  Tablation  du  calcanäum.   Thöse  Paris  1876. 

2)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXII.  Heft  2. 

3)  lieber  cariöse  Erkrankungen  des  Fussskeletes.    Dissertation.   Basel  187$ 

4)  Bulletin  de  Facad^mie  de  m^decine.   S6ance  du  8.  Aodt  1876. 
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indiciren;  nach  Vincent  (I.e.)  sollen  Enchondrome  die  wenigst 
seltenen   sein.     Olli  er   sah   auch    einen    Fall    von   Sareoma.    — 
Sehnssverletzungen  können  weiterhin  die  Totalexstirpation  des 
Knochens  bedingen,  wie  sie  in  den  verschiedensten  Kriegen  vom  fran- 
zösischen Kriegschirargen  Larrey  zum  ersten  Male  beobachtet  wurden. 
Gehen  wir  nun  zu  dem  Operationsmodns  über,  so  treffen 
wir  von  yomherein  auf  zwei  verschiedene  Systeme,  das  ältere,  wel- 
ches sich  hauptsächlich  um  die  Ezstirpation  des  Knochens  kümmert, 
ohne  auf  dessen  spätere  Regeneration  zu  achten,  and  das  neuere, 
welches  in  die  Neubildung  des  Kjiochens  ein  Hauptgewicht  legt  und 
daher  den  Knochen  subperiostal  auslöst.   Zum  ersteren  Systeme  ge- 
hört die  Methode  nach  Vanzetti  (1862).    Derselbe  machte  eine 
Incision  median  von  der  Hinterfläche  des  Fersenhöckers  nach  der 
Planta  zu,  wo  sich  der  Schnitt  nach  beiden  Seiten  hufeisenförmig 
trennt.    Dadurch  wurde  die  Narbe  auf  die  Planta  bedingt,  so  dass 
sie  sich  leicht  entzündete  und  ulcerirte.   Desshalb  ist  diese  Operation 
nicht  empfehlenswerth.  —  Andere  Variationen  der  Excision  finden 
ach  in  der  Incision  von  einem  Halleolen  zum  anderen  über  Planta; 
senkrecht  auf  diesen  Steigbügelschnitt  fällt  dann   eine  horizontale 
Incision,  die  bis  zur  Articul.  calcan.  cuboid.  reicht  (Lücke).  — 
Heyfelder  (1862)  machte  eine  zweite  Steigbügelindsion ,  die  vom 
hinteren  Rande  der  Halleolen  ausgehend  schräg  nach  dem  Fersen- 
hOcker  sich  hinzieht.    Ohne  uns  noch  weiter  in  die  einzelnen  Varia- 
tionen dieser  Excision  (T- Schnitt  nach  Erichsen  1858,  Y- Schnitt 
n.  8.  w.)  einzulassen,  erwähnen  wir  als  das  bedeutendste  Verfahren 
nach  der  alten  Methode  dasjenige  von  Rigaud  (1.  c),  mit  welchem 
er  bis  1876  11  Fälle  von  Calcaneusexstirpationen  ausftLhrte,  von  denen 
B  gebeilt  wurden.    Dieses  besteht  in  einem  Hufeisenschnitt  um  den 
Hacken,  von  der  Insertion  der  Achillessehne  zu  beiden  Seiten  bis 
m  Höhe  der  Articulat.  calcaneo-cuboMea,  1—2  Ctm.  unterhalb  der 
Halleolen  horizontal  verlaufend ;  Ablösung  der  Fersenkappe  dicht  am 
Knochen,   Trennung  der  Ligg.  lateralia  (Peroneussehnen ,  Plantar- 
flexoren  des  Fusses,  Zehenbeuger,  ebenso  wie  Art  und  Ven.  tibial. 
po8t  zu  schonen),  Ablösung  der  Achillessehne  dicht  an  ihrem  An- 
satz.   Nun  wird  der  Galcaneus  gefasst  und  erst  von  hinten,   dann 
von  aussen  und  schliesslich  von  innen  aus  seinen  Oelenkverbindungen 
getromt.    Besondere  Berücksichtigung  verlangt  die  Sehne  des  Pero- 
neus long,  bei  der  Exarticulation  im  Calcaneo-Cuboidealgelenk,  sowie 
die  unter  dem  Sustentaculum  tali  verlaufenden  Gefässe  und  Nerven. 
Die  Blutung  ist  meist  unbedeutend.    Der  Hautlappen  wird  reponirt 
ond  genäht 
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Im  Gegensätze  zn  obigen  Methoden  steht  die  neuere  oder  snl 
periostale  Exstirpation  des  Knochens.  Diese  sieht  es  weniger  ai 
die  leichte  AnsfUhrnng  der  Operation,  als  yielmebr  anf  die  spätei 
Regeneration  des  Knochens  und  nachfolgende  Fanctionsföbigkeit  d< 
Fusses  ab.  Für  letztere  fällt  ein  Uebelstand  in  Betracht,  der  b 
der  snbperiostalen  Methode  vermieden  and  bei  den  älteren  Methode 
gewöhnlich  begangen  wurde,  nämlich  die  Durchschneidung  d< 
Achillessehne.  Ollier  (1.  c.)  kann  nicht  genug  auf  den  Umstai 
Werth  legen,  dass  diese  Sehne  mit  der  periostalen  Scheide  in  Ve 
bindung  bleibe.  Er  hat  Fälle  gesehen,  wo  nach  ihrer  Durchschnc 
düng  durch  die  Retraction  der  Fasern  des  Gastrocnemius  d 
Sehne  ganz  nach  oben  gezogen  wurde,  sich  an  die  Tibia  inserirl 
und  so  jegliche  Wirkung  auf  den  Fuss  verlor.  Diese  Thatsacl 
konnte  er  bei  Experimenten  an  Thieren  oft  bestätigen.  —  Lässt  ma 
dagegen,  wie  dies  bei  der  unten  zu  beschreibenden  subperiostale 
Exstirpation  des  Knochens  der  Fall,  die  Sehne  mit  ihrer  periostale 
Scheide  in  Verbindung,  so  erlischt  natürlich  ihre  Thätigkeit  auf  de 
Fuss  gar  nicht.  Im  Gegentheil  fast  unmittelbar  nach  der  Operatio 
bemerkt  man,  dass  der  Fuss  durch  die  Wirkung  der  Sehne  gestrecl 
werden  kann.  —  Ein  anderer  Vortheil  dieser  Schonung  der"  Sehe 
besteht  in  der  nachfolgenden  Regelmässigkeit  der  Knochenneubildunj 
weil  sich  ein  neuer  Tuber  calcanei  bildet,  während  sonst  das  Periof 
nach  vom  gezogen  würde. 

Die  erste  subperiostale  Exstirpation  des  Calcaneus  wurde  184 
von  Mayer  in  Wflrzburg  ausgeführt.  Der  Patient,  ein  bereit 
48 jähriger  Mann,  musste  später  amputirt  werden,  und  es  fand  gi 
keine  Reproduction  des  Knochens  statt.  Die  ersten  schönen  Resultat 
betreffs  Knochenbildnng  erzielte  Langenbeck  bei  Kindern  vo 
2  und  9  Jahren,  die  er  1859  und  1861  operirte.  Nach  ihm  wi 
es  Ol  Her,  der  bis  1876  5  Fälle  von  Galcaneusexstirpationen  vei 
öffentlichte,  von  denen  3  vollständig  regenerirt  waren.  In  seim 
bereits  erwähnten  Arbeit  über  Calcaneusexcisionen  hat  er  einen  Open 
tionsschnitt  angegeben,  den  wir  im  Folgenden  mittheilen.  Er  macl 
eine  winklige  Incision,  deren  verticaler  Theil  dem  äusseren  Rand 
der  Tendo- Achill,  entlang  geht;  der  horizontale  folgt  dem  untere 
äusseren  Rande  des  Galcanens  und  wird  bis  zur  Basis  des  V.  Mets 
tarsus  ausgedehnt.  Der  verticale  Schnitt  beginnt  etwa  2  Gm.  obei 
halb  des  Niveau  des  Mall.  ext.  Nach  Dnrchtrennung  der  Haut  ii 
cidirt  man  weiter  bis  auf  den  Knochen  unter  Schonung  der  Peroneui 
sehnen.  Nun  wird  mit  dem  Gaisfuss  die  hintere,  äussere  Fläche  de 
Galcan.  snbperiostal.  gelöst,  die  Tendo  -  Achillis  mit  ihrer  Insertio 


Totalexatirpation  der  einzelneu  FuBswurzelknochen  und  ihre  Endresultate.    31 

getrennt  und  die  Sehne  nach  innen  gehalten.  Nun  wird  die  untere 
Calcanensfläche  entblösst,  darauf  das  hintere  Drittel  der  Innenfläche. 
Die  Sehnen  der  Mm.  peronei  werden  mit  stumpfen  Haken  auseinan- 
deigebalten,  das  Lig.  fibulo-calcan.  an  seiner  Insertionsstelle  und  der 
Knochen  von  seiner  Verbindung  mit  dem  Guboideum  getrennt.  Dabei 
wird  Ljg.  calcan.  cnboid.  superius  nur  durchschnitten,  so  dass  der 
Galcanens  nur  durch  die  Ligg.  calcan.,  scaphoYdeum  und  calc.  cuboM. 
intemum  haftet  Der  Knochen  hat  nach  Durchtrennnng  des  Lig.  talo- 
calcan.  ein%e  Beweglichkeit  bekommen,  man  fasst  ihn  nun  mit  einer 
Zange  und  senkt  ihn;  es  eröffnet  sich  dann  das  Taio-Gaicaneusgelenk 
and  jetzt  schneidet  man  das  Lig.  calcan.-scapholdeum  durch.  Die 
Haat  der  Ferse  wird  immer  so  gut  wie  möglich  nach  innen  mit 
stampfen  Haken  gehalten;  die  vordere  Innenfläche  des  Galcaneus 
wird  fertig  gelöst  und,  wenn  man  nur  noch  einige  Adhärenzen  spürt, 
die  man  direct  nicht  erreichen  kann,  so  zerreisst  man  sie  mit  Torsions- 
resp.  Tractionsbewegungen.  —  Die  so  entstandene  Wundhöhle  ftillt 
Ollier  mit  in  Garbolsäure  getauchter  Gharpiewatte  aus.  Der  Fuss 
wird  bis  Aber  das  Knie  in  einen  Wasserglas  verband  gelegt,  den  er 
nach  einigen  Tagen  fenstert.  Der  Fuss  wird  auf  seine  Aussenfläche 
gelagert  um  den  Secretabfluss  zu  erleichtern.  —  Andere,  wie  Lan- 
genbeck,  Robert,  Ltlcke  u.  s.  w.,  legen  einen  Gypsverband  mit 
Fenster  an,  tiberziehen  denselben  mit  Damarrhharz  und  lassen  den 
Patienten  den  Fuss  Tags  über  baden.  Erst  wenn  die  Wunde  ge- 
schlossen und  Vemarbung  fertig,  dtlrfen  leichte  Bewegungen  gemacht 
werden,  und  je  nach  dem  speciellen  Falle  wird  dem  Patienten  ver- 
schieden früh  erlaubt  den  Fuss  zu  tlben  und  aufzustehen. 

Die  Operationsmethode  nach  Ollier  hat  den  Uebelstand,  dass 
bd  erweichtem  Knochen  derselbe  häufig  bricht,  wenn  man  ihn  mit 
der  Zange  fasst,  um  Loslösung  zu  bewerkstelligen.  Es  muss  dann 
der  ELnochen  stückweise  entfernt  werden,  was  die  Operation  bedeutend 
länger  und  mühsamer  macht  Sonst  ist  die  Operation  eines  der 
schonendsten  Verfahren  zur  Excision  des  Galcaneus. 

Was  die  Prognose  und  Resultat  der  Operation  anbelangt,  so 
finden  wir  auch  hier  einen  Hauptunterschied,  je  nachdem  der  Kno- 
chen nach  alten  Methoden  excidirt  oder  subperiostal  exstirpirt  wurde. 
Vincent  (1.  c)  fand  in  einer  Zusammenstellung  von  69  gut  beschrie- 
benen Fällen  die  Mortalität  für  subperiostale  Resectionen  grösser  als 
flir  die  anderen;  sie  verhielt  sich  von  11,1  Proc.  zu  7,24  Proc;  hin- 
gegen wurde  nachträglich  bei  subperiostalen  Operationen  weniger 
sniputirt  als  bei  den  anderen:  11,1  Proc.  zu  14,4  Proc.  —  An  Stelle 
der  reinen  Calcaneusexdsionen  könnte  unter  Umständen  ein  Syme 
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oder  Piro go ff  oder  Chopart  vorgezogen  werden,  hingegen  h: 
Schede')  die  Mortalität  dieser  Operationen  berechnet  und  fand  b 

Syme 10,9  Proc. 

Pirogoff 11,8     r, 

Chopart    1 13,2    „ 

also  eher  noch  schlimmere  Procentsätze ;  zndem  hat  man  nach  ihnc 
nur  einen  Stützpunkt  für  den  Fass,  wie  er  durch  einen  Amputation! 
stumpf  gegeben  wird.  Bei  einer  Galcaneusexstirpation  dagegen  so 
der  operirte  Fuss  dem  normalen  möglichst  genähert  werden  und  wii 
es  in  der  That  bei  der  subperiostalen  Methode  in  einem  hohen  Grad 
Nach  den  nicht  subperiostalen  Methoden  erwuchsen  dem  Fusse  nac 
Calcaneusexcision  folgende  Nachtheile.  Der  Fuss  wurde  bedeuten 
kürzer,  die  Fusswölbung  verschwand,  statt  eines  Tuber  calcanei  wi 
an  der  betreffenden  Stelle  eine  Depression  vorhanden.  Die  Bewegui 
gen  im  Antero-Posterodurchmesser  waren  unmöglich,  da  sie  in  dei 
Talo-Galcanealgelenk  vor  sich  gehen.  Ein  Hauptnachtheil  bestan 
femer  in  der  verhinderten  Extension  des  Fusses  wegen  der  Insertio 
der  Achillessehne,  die  zu  hoch  am  Talo-Gruralgelenk  stattfand,  £ 
dass  Wadenmusculatur  nicht  so  kräftig  auf  den  Fuss  einwirken  könnt 
Trotz  dieser  erwähnten  Mängel  waren  Patienten  nichtsdestowenigc 
doch  im  Stande  auf  den  Fuss  zu  stehen  und  konnten  mit  erhöhte) 
Absätze  recht  leidlich  herumgehen.  —  Die  angeführten  Nachtheil 
finden  sich  nicht  oder  wenigstens  ganz  bedeutend  weniger  bei  d( 
subperiostalen  Exstirpation  des  Knochens,  indem  hier  an  Stelle  de 
exstirpirten  kranken  Knochens  vom  erhaltenen  Perioste  aus  ein  neu< 
an  die  Stelle  tritt,  der  dem  vorangehenden  sehr  formähnlich  ist.  - 
0 1 1  i  e  r  ^)  hat  nachgewiesen,  dass  für  die  Reproduction  des  Knochei 
am  Fusse  das  günstigste  Alter  das  zwischen  13  bis  20  Jahren  se 
Vor  dem  13.  Jahre  ist  es  auch  noch  günstig,  hingegen  von  dei 
30.  Jahre  an  ist  die  Regeneration  schon  weniger  zuverlässig.  HU 
bedarf  es  immer  eines  gewissen  Reizes,  wie  z.  B.  derselbe  durc 
Bewegungen,  durch  Druck  der  Schuhe  ausgeübt  wird,  um  das  Perioi 
zur  Regeneration  anzutreiben.  Ueber  die  Zeitdauer  der  Knochei 
nenbildung  bedarf  es,  um  eine  etwas  bedeutende  Knochenmasse  z 
bilden,  wenigstens  3—8  Monate.  —  Fieber,  allgemeine  Schwächi 
Scrophulosis ,  Erysipelas  und  Typhus  schaden  dem  Regeneration) 
process  direct  und  können  ihn,  obwohl  schon  angeregt,  zur  Rttcl 
bildnng  bringen.    Bei  dem  Calcaneus  hat  die  Regeneration  des  neue 

1)  König,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  IL  S.  1024. 

2)  Des  r^ections  et  ablations  du  pied  et  des  autres  Operations  propres  ä  pr 
venir  les  mutilations  de  cet  organe.  Lille,  Gompte-rendu. 
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Enoebenfi  die  angegebenen  Grenzen  häufig  weit  überschritten,  indem 
viele  Fälle  bekannt  sind,  wo  die  Ossification  einige  Jahre  unter  dem 
fortwährenden  Reize  des  Gehens  und  Druckes  von  Seite  der  Schuhe 
andauerte.  —  Ol  Her  zeigte  emen  Fall  (Marcus  Bouvier),  wo  nach 
2  Jahren  der  Galcaneus  vollständig  regenerirt  war.  Die  Fusswölbung 
war  auf  der  operirten  Seite  sehr  gut  erhalten,  der  Tuber  calcan. 
war  nengebildet,  der  neue  Knochen  schien  etwas  breiter  wie  der  alte. 
Was  Functionen  anbetraf,  so  ging  Patient  ohne  Schmerzen,  noch 
Stutze,  noch  erhöhten  Schuh  leicht  herum  und  wickelte  den  Fuss 
normal  ab.  Er  konnte  sogar  einige  Secunden  auf  der  Spitze  des 
operirten  Fusses  stehen,  ein  Beweis,  wie  gut  der  Ansatz  der  Tendo 
Achillig  und  Function  der  Wadenmusculatur  war.  Der  einzige  Unter- 
schied fand  sich  in  der  Kraftäusserung  des  Fusses,  indem  bei  einem 
Dynamometer  k  pression  der  operirte  Fuss  55  kos  gegen  61  kos  auf 
der  gesunden  Seite,  also  eine  Verminderung  yon  ü  kos  ergab.  Sonst 
konnte  Patient  den  Fuss  ganz  normal  gebrauchen;  er  tanzte  sogar 
ganze  Nächte  durch,  ohne  nachtheilige  Folgen  davon  zu  verspüren. 
—  Auf  Grund  dieses  Falles  definirte  Ollier  den  Begriff  eines  guten 
Besnltates  nach  Calcaneusexcision  so,  dass  er  sagte:  Nur  die  Pa- 
tienten, bei  denen  die  Regeneration  des  Knochens  so  vollständig, 
dass  die  Fusscontouren  beinahe  normal  geworden,  und  bei  denen 
keine  wesentlichen  Functionsstörungen  eingetreten,  sind  als  wirklich 
geheilt  zu  betrachten.  —  Nach  ihm  ist  dieses  Resultat  am  ehesten 
bis  zum  25.  Jahre  (chez  Tenfant  et  Tadolescent)  erzielt  worden;  in 
späteren  Jahren  scheine  die  Amputation  grössere  Vortheile  zu 
bieten,  obwohl  auch  hier  noch  schöne  functionelle  Erfolge  gewonnen 
werden. 

Wir  geben  nun  die  in  der  chirurgischen  Klinik  und  Privatpraxis 
Ton  Prof.  Kocher  operirten  Fl^lle  wieder. 

Fall  L     Ostitis  fungosd  calcanei, 

Frftulein  von  A.,  46  Jahre,  leidet  seit  ca.  ^/i  Jahren  an  einer  spon- 
tan entstandenen  Schwellung  an  der  rechten  Ferse.  Unter  dem  Wasser- 
glasverband, der  mit  Co,sequenz  angewandt  wurde,  bildete  sich  seit  circa 
3  Wochen  eine  Fistel.  Patientin  war  sonst  gesund.  —  Ueberstand  vor 
f5  Jahren  eine  Pneumonie  mit  langer  Nacbkrankheit.  Hatte  vor  circa 
10  Jahren  eine  Drüse  am  rechten  Arm,  die  aufbrach,  lange  Zeit  floss  und 
ca.  i/s  Jahr  dauerte.  —  Vom  behandelnden  Arzte  wurde  die  Amputatio 
eroris  vorgeschlagen. 

Status  vom  3,  März  1873.  —  Der  rechte  Calcanens  ist  aufgetrieben, 
die  Weichtheile  stark  geröthej.  Auf  dem  Hacken  ein  granulirendes,  quer- 
UnfeDdes  Uicas  mit  einer  Fistelöffnung.  Die  Sonde  kommt  nirgends  auf 
laohen  Knochen.     Die  anstossenden  Gelenke  erscheinen  frei.  —  Es  wird 
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von  der  Amputatio  cniris  abgerathen  nnd  Totalexstirpation  des  Galcaneus 
ausgeführt.  —  Es  fand  sich  ein  circumscripter,  ostitischer  Herd  im  Hacken- 
fortsatz mit  beginnender  Sequestrirung  eines  Stückes  der  Spongiosa.  Die 
anstossenden  Gelenke  ganz  intact.  Unter  Fixation  mit  Gypsverband  und 
vorderer  Schiene  ging  die  Heiiang  ohne  Störung  von  Statten  nnd  Patientin 
geht  mit  etwas  erhöhtem  Absätze  gegenwärtig  (März  1876),  fast  ohne  zu 
hinken. 

Der  3  Jahre  nach  der  Operation  (also  März  1876)  aufgenommener 
Status  war  folgender :  Fuss  steht  in  richtiger  Stellung ;  Bewegung  im  Fuss- 
gelenk  von  80 — 115^  ca.  ohne  Schmerzen  möglich.  Die  Narbe  ist  stark 
eingezogen.  Von  Calcaneus  nichts  zu  fühlen.  Die  Gegend  bildet  deshalb 
einen  wulstigen  Vorsprung.  Der  Mall.  ext.  reicht  bis  1,5  Cm.  Aber  Fuss- 
sohle.  Letztere  ist  ganz  abgeflacht,  zeigt  keine  Fusswölbnng.  Das  Os 
naviculare  springt  wie  beim  echten  Plattfuss  vor.  lieber  dem  Mall.  int. 
und  hinter  beiden  Malleolen  ist  Oedem  vorhanden.  Druck  nirgends  empfind- 
lich. —  Patientin  klagt  über  Schmerzen  im  Fussgelenke  und  Unterschenkel. 
—  Die  grosse  und  2.  Zehe  können  nicht  ganz  dorsalwarts  flectirt  werden. 
Achillessehne  spannt  sich  ziemlich  beim  Strecken,  springt  aber  nicht  mehr 
hervor. 

Maasse  wurden  folgende  genommen:  oper.  fum.      unk«. 

Von  1  Mall,  über  Planta  zum  anderen 15  Cm.     19  Cm. 

Vom  unteren  Rande  der  Patella  —  äusseren  Fussrande     44     „        47    „ 
n  n  n         n         n       —inneren  „  45     „        47    , 

Patientin  steht  ganz  fest  auf,  der  obere  Rand  der  Patella  steht  rechts 
2  Cm.. tiefer  als  links.  Klagt  über  Schmerzen  auf  dem  Fussrücken  beim 
Gehen,  wenn  sie  den  Fuss  dorsi^lwärts  flectirt.  Auf  der  Fussspitze  kann  sie 
sich  auch  nicht  erheben.  Dagegen  steht  sie  auf  der  Ferse  gut.  Sie  setzt 
den  Fuss  platt  auf.  —  Unterschenkel  etwas  atrophisch. 

Am  9.  Januar  1880  wurde  vom  behandelnden  Arzte  Dr.  S.  in  E. 
geschrieben,  der  Fuss  sei  sehr  gut  functionsfähig.  Kein  Recidiv  in  an- 
stossenden Knochen  oder  Gelenken.  —  Leider  konnte  kein  genauer  Status 
aufgenommen  werden,  indem  Patientin  au  einer  infectiöseu  Pneumonie  mit 
drei  anderen  Geschwistern  kurz  darauf  starb. 

Fall  n.     Osteomyelitis  chronica  Calcanei, 

Hunsberger,  Robert,  16  Jahre  alt.  Am  2.  November  1874  er- 
krankt Patient,  nachdem  er  Tags  zuvor  in  der  Kälte  und  Nässe  Vieh  ge- 
hütet, mit  Kopfschmerzen  und  zuckenden  Schmerzen  in  dem  linken  Fusse, 
ohne  dass  an  diesem  etwas  zu  bemerken  gewesen  wäre.  Erst  am  5.  Nov. 
wurde  der  linke  Fuss  um  die  Knöchel  geröthet,  geschwollen,  und  hieriqit 
nahmen  die  Kopfschmerzen  ab.  Der  consultirte  Arzt  macht  auf  den  äusseren 
Knöchel  kleinere  Incisionen  und  entleert  dabei  ziemlich  viel  Eiter.  Darauf 
Eisblase,  die  circa  10  Tage  liegen  bleibt.  Bis  zum  7.  oder  8.  November 
bildete  sich  ein  grösserer  Abscess  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels, 
der  jetzt  noch  da  ist.  Aus  den  kleineren  Incisionen  am  äusseren  Knöchel 
eitert  es  noch  jetzt  ziemlich  stark  (19.  Nov.).  —  Patient  soll  früher  stets 
gesund  gewesen  sein,  ebenso  soll  er  gesunden  Eltern  entstammen. 

Status  vom  20,  November  1874,    Patient  allgemein  schlecht  genährt. 
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Zeigt  mit  Ausnahme  des  linken  Fusses  nichts  Abnormes.  Am  linken  Fusse 
ist  der  äussere  und  der  innere  Knöchel  stark  geröthet,  so  jedoch,  dass 
die  Röthang  mehr  den  hinteren  Theil  desselben  einnimmt  und  sich  weiter 
Dach  hinten  erstreckt.  —  Am  äusseren  Knöchel,  ebenfalls  etwas  nach  hinten 
und  UDten,  erblickt  man  drei  circa  1  Cm.  lange  oberflächliche  Incisionen, 
aas  welchen  sich  bei  leichtem  Drucke  Eiter  entleert.  Die  gerötheten  Stellen 
flactuiren  deutlich;  active  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  »«  0,  passive  sehr 
schmerzhaft.  Der  ganze  hintere  Theil  des  Fusses  sehr  druckempfindlich. 
—  Am  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  eine  faustgrosse,  stark  rothe 
Schwellung,  über  welcher  die  Haut  gespannt  und  verdünnt  ist;  daselbst 
befindet  sich  ausser  starker  Druckempfindiichkeit   exquisite  Fluctuation. 

Am.  21,  November  wird  klinisch  der  grosse  Abscess  incidirt,  ebenso 
wird  am  äusseren  und  inneren  Knöchel  dem  Eiter  durch  Incisionen  Aus- 
gang verschafft.  Derselbe  entleert  sich  überall  in  grösserer  Menge.  Darauf 
antiseptischer  Verband.  Im  Wund  verlauf  zeigte  sich  die  Heilung  der  über 
dem  Calcaneus  liegenden  Wunden  sehr  langwierig,  so  dass  Patient  erst 
am  15.  März  1875  entlassen  werden  konnte.  Damals  war  der  Status 
folgender:  Sämmtliche  Wunden  am  Unterschenkel  und  Fuss  vernarbt;  die 
Narben  nirgends  am  Knöchel  adhärent.  Fussgelenk  etwas  verdickt,  kein 
Oedem.  Bewegungen  activ  ohne  Schmerzen  möglich,  passiv  leichtes  Cre- 
pitiren  zeigend,  sonst  aber  schmerzlos.  Entgegenpressen  des  Fusses  gegen 
Unterschenkel  macht  Patienten  keine  Schmerzen,  dagegen  ist  Calcaneus  auf 
directen  aber  starken  Druck  empfindlich. 

iö.  November  1875.  Patient  tritt  wieder  ein.  Er  zeigt  folgenden 
Status:  Auf  zwei  Seiten  einen  Vorsprung  des  Talnskopfes  im  Sinne  der 
PUttfnssstellung.  Am  linken  Unterschenkel  drei  Längsnarben,  von  früheren 
Incisionen  herrührend,  ebenso  vor  und  hinter  dem  Mall.  ext.  und  auf  der  Aus- 
senseite  des  Calcaneus.  —  Im  ganzen  Bereich  des  Calcaneus  mit  Einschluss 
des  Hackenfortsatzes  findet  sich  eine  feste  Auftreibung,  die  in  der  ganzen 
Ausdehnung  bei  Zusammenpressen  des  Knochens  schmerzhaft  ist.  Forcirte 
Pronation  des  Fusses  erregt  Schmerzen,  Supination  nicht.  —  Flexion  und 
Extension  des  Fusses  activ  in  normaler  Ausdehnung;  nur  die  Plantarflexion 
passiv  forcirt  etwas  schmerzhaft.  —  Der  vordere  Umfang  des  Fussgelen- 
kes,  sowie  der  Malleolen  deutlich  durchzufühlen.  Talus  und  Os  cuboid.  auf 
Druck  deutlich  empfindlich.  Anpressen  der  Planta  nach  oben,  sowie  Zu- 
Bammenpressen  von  Vorder-  und  Hinterfuss  macht  keine  Schmerzen.  — 
Leistendrüsen  leicht  angeschwellt,  weich  anzufühlen. 

i.  März  1876.  Klin.  Vorstellung  und  Operation.  In  Chlo- 
roformnarköse  und  unter  Esmarch  wird  ein  dem  inneren  Fussrande  ent- 
sprechender Schnitt  gemacht  und  von  ihm  der  Calcaneus  nach  allen  Seiten 
freigelegt  und  losgelöst.  Wegen  ankylotischer  Verwachsung  mit  dem  Talus 
wird  hier  die  Trennung  mit  Meissel  und  Hammer  ausgeführt,  zugleich  wird 
>ncb  das  Tibio-Tarsalgelenk  eröffnet.  —  Die  Wunde  wurde  darauf  drainirt 
ond  Glied  auf  eine  Schiene  gelagert. 

Bis  zum  12.  März  entwickelte  sich  unterhalb  des  Mall.  ext.  ein  Ab- 
scess, der  von  selbst  perforirte.  —  Am  18.  März  wurde  eine  Incision  in 
der  Wadengegend  nöthig,  um  einen  zweiten  Abscess  zu  entleeren.  Im  Uebri- 
gen  war  der  Wundverlauf  ungestört    Am  15.  Mai  hatte  jegliche  Secretion 
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aufgehört,  Patient  erhielt  einen  Schah  mit  erhöhtem  Absatz  und  Bohle  and 
giDg  auf  Stöcke  gestützt  herum. 

18.  Mai  geht  Patient  nach  Schinznach  ins  Bad.  Damals  wurde  fol- 
gender Status  aufgenommen.  Noch  ziemlich  ausgeprägtes  Oedem  des  Unter- 
schenkels; Fuss  in  Valgasstellung.  Narbe  tief  eingezogen  und  ca.  12  Gm. 
lang.  Beugung  und  Streckung  in  massigem  Grade  möglich;  Zehenbewe- 
gungen gut  ausführbar.  Patient  geht  an  einem  Stock  herum.  Entfernung 
vom  Capitul.  fibul.  —  Fusssohle  L  =  40;  R  =  42  Cm. 

16.  Juni  Rückkehr  vom  Bade  mit  sehr  wenig  verändertem  Status. 

Am  27.  Juni  1881,  also  über  5  Jahre  nach  der  Operation,  wird  fol- 
gender Status  aufgenommen : 

Patient  sieht  gut  und  kräftig  aus.  Er  geht,  ohne  merklich  zu  hinken, 
leicht  und  schmerzlos  herum  und  gebraucht  keinen  Stock.  Der  Fuss  wird 
ganz  normal  abgewickelt,  hingegen  ist  Fuss  Wölbung  nicht  gut  erhalten.  Der 
Fuss  hat  mehr  die  Gestalt  des  Plattfusses.  Derselbe  erscheint  auch  gegen- 
über dem  rechten  kleiner  und  kürzer ;  es  wurden  folgende  Maasse  genommen : 

Von  dem  Ende  der  grossen  Zehe  —  Tub.  Calcan.    .  r. :  20,  1.:   17. 

Von  einem  Malleol.  zum  anderen  hinter  der  Tendo  Achill,  r. :  14,  l. :   1 3. 

Von  dem  Malleol.  ext.  zur  Planta  pedis r.:  5,  l.  :2,5. 

Von  dem  Fibulaköpfchen  zur  Planta r.:  42,  l. :  39. 

Dem  äusseren  Rande  des  Calcaneus  entlang  findet  sich  eine  eingezogene 
Narbe,  die  nach  oben  sich  ausdehnt  an  der  Aussenseite  der  Tendo  Achill. 
Dieselbe  ist  ca.  10  Cm.  lang.  Der  Calcaneus  findet  sich  zum  Theil  rege- 
nerirt,  besonders  fühlbar  ist  der  neue  Tuber  Calcan.  —  Der  Mall,  ext 
springt  stärker  als  normal  vor,  zudem  ist  er  der  Planta  bedeutend  näher 
gerückt  als  auf  der  rechten  Seite  (um  2,5  Cm.)  Die  Bewegungen  im  Fusse 
sind  kräftig,  hingegen  werden  sie  nur  im  Chopart'schen  Gelenke  ausgeführt; 
das  Fussgelenk  ist  ankylotisch.  Patient  ist  im  Stande  5 — 6  See.  auf  der 
Spitze  des  operirten  Fusses  zu  stehen.  Er  geht  seit  3  V2  Jahren  ohne  Stütze 
herum  und  übt  seit  der  Zeit  als  Hammerschmied  einen  ziemlich  anstrengen- 
den Beruf  ohne  weitere  Störung  aus. 

Das  Resultat  der  Operation  ist  daher  als  ein  sehr  gtUes  zu  bezeichnen. 

Fall  III.     Caries  calcanei. 

Herr  K.,  19  Jahre  alt,  aus  0.  Patient,  der  stets  gesund  war,  er- 
krankte vor  ca.  3/4  Jahr  mit  unbedeutenden  Schmerzen  in  der  linken  Ferse 
beim  Aufstehen,  die  sich  dann  Tags  über  wieder  verloren.  Im  December 
entwickelte  sich  eine  Schwellung  im  Bereich  des  Mall.  int.  des  linken  Fusses, 
die  allmählich  schmerzhaft  wurde,  so  dass  Patient  von  Neujahr  1878  an 
im  Bette  blieb.  Nachdem  im  Januar  1878  und  zwar  zum  zweiten  Male  im 
März  d.  J.  Patient  am  Fusse  operirt  wurde,  wobei  auf  der  Innenseite  fun- 
göse  Granulationen  entfernt  und  auf  der  Aussenseite  eine  Gegenöffnung  zum 
besseren  Ablauf  des  Eiters  angelegt  wurde,  bildete  sich  unter  starken 
Sehmerzen  im  April  1878  eine  neue  Schwellung  am  Innenrande  des  Fusses, 
die  dann  Anfangs  Mai  (9i)  aufbrach. 

Status  vom  18,  Mai  1878:  Patient  ein  ausserordentlich  anämisches, 
aufgeregtes  und  nervöses  Individuum  mit  normalen  Brustorganen  und  ei- 
weissfreiem  Urin  zeigt  unter  dem  Mall.  int.  sin.  eine  Fistel  mit  gerötbeter 
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Umgebang  und  Secernirung  eines  Übelriechenden  Eiters.  —  Ebenso  besteht 
«ine  kleinere  wenig  secernirende  in  der  Höhe  des  Ob  naviculare  und  unter- 
halb dea  Mall,  ext  Die  linke  Ferse  in  tote  bedeutend  geschwellt,  ohne 
die  Donnalen  Contouren  abgerundet.  Jede  Bertthrnng  derselben  ist  dem 
Patienten  ausserordentlich  schmerzhaft.  Das  Fussgelenk  ist  frei,  dessen 
Beweglichkeit  nicht  behindert.  Ueber  dena  Fussrücken  ein  massig  starkes 
Carbolekzem;  der  linke  Unterschenkel  atrophisch. 

Diagnose:    Caries  caicanei. 

Indication:   Exstirpatio  caicanei. 

Operation  18,  Mai  1878,  In  Chloroformnarkose  werden  die  beiden 
inneren  Fisteln  durch  einen  Längsschnitt  vereinigt.  Eine  zweite  Incision 
verläuft  unterhalb  des  Calcaneus  gegen  die  äussere  Fistel  zu  und  von  da  dem 
InBseren  Fussrande  entlang  bis  zum  Chopart'schen  Gelenke.  Der  so  vor- 
geseichnete  Plantarlappen  wird  abpräparirt  und  nun  der  Calcaneus  aus 
Minen  Verbindungen  gelöst.  Derselbe  zeigt  sich  hauptsächlich  an  seiner 
Unter-  Bod  Innenfläche  erkrankt.  —  Wunde  drainirt,  vernäht  und  mit  Thy« 
mol  verbunden. 

24.  Mai  1878.  Die  Thymolgaze  hat  sich  nicht  bewährt.  Die  Wund- 
rinder  wurden  nekrotisch,  die  Wunde  wurde  heute  mit  Jodtinctur  bepinselt 
und  Listergaze  angewandt. 

27.  Mai.  Die  Wunde  reinigt  sich,  das  bis  zum  24.  bestehende  hek- 
üsehe  Fieber  ist  verschwunden,  der  AUgemeinzustand  bedeutend  besser. 

3.  Juni.  Patient  fiebert  wieder  ein  wenig,  ist  beim  Verbandwechsel 
sehr  empfindlieh.  Auf  der  Innenseite  des  Fusses  findet  sich  eine  Eiterver- 
luütnng,  die  incidirt  wird. 

5.  Juni.    Patient  bedeutend  besser;  Drainröhren  entfernt. 

9.  Juli.     Der  Wundverlauf  ist  ganz   günstig.    Wunde  zum   grössten 
geschlossen.     Patient  steht  seit  8  Tagen  auf. 

21.  Juli.    Patient  wird  hinaus  in  den  Garten  getragen.    Bis  auf  zwei 
Stellen,  die  eine  an  der  Ferse,  die  andere  an  der  Aussenseite  des 
Fnsses,  ist  die  Wunde  geschlossen. 

3.  August.  Kapsel  weggelassen  und  Patient  angewiesen,  das  Fussge- 
lenk zu  üben. 

13.  August  Patient  geht  seit  dem  9.  d.  auf  Krücken  und  ist  im 
Stande  ziemlich  fest  auf  der  operirten  Ferse  zu  stehen. 

16.  August    Unterschenkel  elektrisirt  und  massirt 

21.  August  Entlassung  mit  einem  Haltapparat,  der  aus  zwei  Sei - 
teniehienen  und  einer  Federkapsel  für  den  Unterschenkel  besteht  Die  oben 
erwähnten  Fistelöfihungen  noch  immer  nicht  ganz  geschlossen. 

Unter  dem  22.  Juni  1881 ,  also  3  Jahre  nach  der  Operation  wurde 
vom  behandelnden  Arzte  Dr.  C.  Folgendes  mitgetheilt: 

Patient  geht  seit  2  Jahren  ohne  Schmerzen  und  seit  1  Jahre  ohne 
Stfltze  hemm.  Partielle  Regeneration  des  Knochens  deutlich  zu  constatiren; 
FoBswölbung  erhalten,  aber  nicht  so  ausgeprägt  wie  am  gesunden  Fusse. 
El  findet  sich  eine  Verkürzung  von  4  Cm.  in  der  Entfernung  des  Capitul. 
fibnl.  zur  Planta:  46  Cm.  auf  der  gesunden  Seite  gegen  42  auf  der  er- 
krankten. Vom  hinteren  Fersenrande  bis  zur  Spitze  der  grossen  Zehe  27  Cm. 
saf  der  gesunden  und  24  Cm.  auf  der  operirten ,  also  auch  eine  Verkflr- 
zong  von  3  Cm.  —  Von  einem  Mall,  über  Planta  zum  andern  Mall,  be* 
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trägt  das  Maass  auf  der  operirten  Seite  14  Cm.,  aaf  der  gesunden  20  Cm., 
also  ein  Unterschied  von  6  Cm.  Bewegungen  werden  im  Fnssgelenke  gut 
und  ziemlich  ergiebig  ausgefülirt.  Die  inneren  Organe  sind  gesund  geblie- 
ben.    Allgemeinzustand  befriedigend. 

Fall  IV.     Ostitis  chronica  Calcanei. 

A.  W.,  13  Jahre  alt,  that  im  Februar  1875  einen  Fehltritt  beim 
Springen,  wobei  der  linke  Fuss  nach  Innen  geknickt  wurde.  Patient  em- 
pfand sogleich  intensive  Schmerzen  in  der  Fussgelenkgegend ,  die  bei  Be- 
wegungen besonders  gesteigert  wurden.  Der  nach  8  Tagen  herbeigerufene 
Arzt  verordnete  Salben,  und  Patient  ging  dann,  so  gut  es  eben  ging,  herum. 
Erst  £nde  des  Sommers,  als  der  Fuss  sich  in  starker  Equino-varusstellung 
befand,  wurde  ein  Wassergiasverband  angelegt  und  Patient  ins  Bett  beor- 
dert. Nach  Abnahme  dieses  Verbandes  waren  die  Schmerzen  geringer  und 
Patient  führte  zur  Uebung  active  und  passive  Bewegungen  im  Fussgelenk 
aus.  Seither  blieb  er  ohne  weitere  ärztliche  Behandlung,  die  Schmerzen 
im  Fussgelenk  und  längs  der  Achillessehne  blieben  bestehen  und  die  Equino- 
varusstellung  scheint  sich  verstärkt  zu  haben.  —  Zwei  Jahre  darauf  wur- 
den am  Fusse  verschiedene  Tenotomien  ausgeführt  und  Patient  nach  elf 
Wochen  mit  einem  Scarpa'schen  Schuh  versehen ;  doch  blieben  die  Schmer- 
zen bestehen,  so  dass  er  sich  zuletzt  zur  Behandlung  im  Privatspital  meldete. 

Status  12,  Januar  1881,  Patient  ein  aus  gesunder  Familie  stammen- 
der und  sonst  ganz  kräftiger  Knabe  zeigt  den  linken  Fuss  in  Equino-varus- 
stellung. Im  Bereich  des  Fussgelenkes  besteht  eine  Schwellung.  An  der 
Grenze  des  Taluskopfes  und  Calcaneus  deutliche  Fiuctuation  zu  fühlen,  die 
Gegend  über  den  Malleol.  beiderseits  etwas  ödematös.  Besonders  am  äus- 
seren Mali,  ist  nach  innen  und  oben  von  letzterem  die  Schwellung  deut- 
lich ausgesprochen.  —  Am  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  auf  dessen 
Unterseite  besteht  ebenfalls  Fiuctuation  und  auf  der  Innenseite,  etwas  höher, 
eine  Wunde,  die  etwas  eitriges  Secret  zu  Tage  fördert.  Patient  ist  auf 
Druck,  besonders  auf  der  Aussenseite  des  Calcaneus,  empfindlich. 

Diagnose:  Ostitis  chronica  Calcanei. 

12,  ,Ianuar  1878,  Evidement  in  Narkose.  Die  fluctuirenden  Stellen 
eröffnet;  mit  der  Hohlsonde  gelangt  man  von  der  Wunde  an  der  Innenseite 
des  Unterschenkels  an  die  kranke  Stelle  des  Calcaneus  auf  dessen  Aussen- 
seite. Es  wird  daher  auf  den  Hackenfortsatz  des  Calcaneus  incidirt,  wodurch 
man  auf  rauhen  Knochen  gelangt,  der  sich  in  circumscriptem  Herde  hier 
vorfindet.  Die  kranke  Stelle  wird  nun  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt 
und  die  sämmtlichen  Wunden  gereinigt,  drainirt  und  antiseptisch  verbunden. 

24,  Januar,  Der  Wundverlauf  ganz  normal;  Patient  wird,  obwohl 
die  Wunden  keineswegs  geschlossen,  von  seinen  Eltern  nach  Hause  geholt. 

Sommer  1878,  Patient  stellt  sich  wieder  zu  einem  weiteren  Evide- 
ment, da  eine  Fistel  zurückgeblieben,  die  sich  nicht  schliessen  will.  Patient 
wird  während  8  Wochen  im  Spital  behandelt  und  für  einige  Zeit  entlassen, 
mit  der  Weisung,  sich  wieder  zn  stellen,  falls  die  Fistel  sich  nicht  schlies- 
sen sollte. 

12,  December  1878,  Patient  kommt  wieder.  Allgemeinzustand  sehr 
gut,  er  geht  herum  ohne  Schmerzen,  wie  er  sagt,  hingegen  hat  er  am  linken 
Fuss  in  der  Gegend  des  Calc.  eine  harte,  dem  Knochen  in  der  ganzen  Ana- 
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dehnung  angeböreude  Schwellung,  die  auf  Druck  nur  wenig  empfindlich. 
Aaf  der  Aussenseite  der  Ferse  eine  Fistel,  die  nach  unten  in  den  Knochen 
fahrt  und  zwar  auf  rauhen ,  harten ,  zum  Theil  sequestrirten.  Die  Fistel 
secernirt  nur  ganz  wenig.  —  Wegen  der  Erfolglosigkeit  der  früheren  Evi- 
demeDts  und  wegen  der  gesammten  Auftreibung  kann  man  kaum  eine  cir- 
comflcripte,  evidirbare  Ostitis  annehmen ;  es  wird  daher  die  Excision  des 
OalcaneuB  beschlossen. 

15.  Jofiuar  1879.  In  Narkose  unter  Esmarch  und  Carbolspray  wird 
eine  bogenförmige  Incision  auf  der  Aussenseite  der  Ferse  ca.  8  Cm.  lang 
gemacht  und  der  horizontale  Theil  derselben  nach  hinten  hin  durch  einen 
zweiten  Schnitt  verlängert,  der  Galcan.  subperiostal  ausgeschält. 

Es  zeigte  sich  dabei,  dass  von  dem  sondirten  ostitischen  Herd,  in  dem 
sich  wirklich  kleine  Sequester  vorfanden,  auch  eine  Cloake  nach  unten  zur 
FaasBohle  ging,  ohne  dort  eine  Fistel  veranlasst  zu  haben.  Die  Trennung 
Tom  Talus  kostet  viel  Mühe,  besonders  am  Sustcntaculum,  wo  eine  fibröse 
ADkylose  eingetreten,  und  es  ereignete  sich  in  Folge  dessen,  dass  ein  Theil 
des  QDteren  Gelenkknorpels  des  Talus  mit  abgerissen  wurde.  Der  zurtlck- 
gebliebene  Knorpel  war  überdies  etwas  missfarbig  und  wäre  offenbar  auch 
bald  in  den  Process  hereingezogen  worden.  —  Drainage.  Seidennaht  und 
Listerverband. 

2.  Februar  1879.  Nähte  und  Drains  entfernt.  Patient  ganz  wohl; 
die  anfangs  bedeutende  Secretion  der  Wunde  hat  abgenommen. 

3.  März  1879.    Wunde  seit  dem  26.  Febr.  ganz  geheilt  per  primam. 
8.  März  1879.    Patient  mit  erhöhter  Fersenpartie  im  Schuh  nach  Hause 

eDtlassen. 

Am  14.  April  1879  tritt  Patient  wieder  ins  Spital  mit  einem  tauben- 
eigrossen  Abscess  vor  dem  Mall.  ext.  —  Derselbe  wird  incidirt,  man  kommt 
nirgends  auf  Knochen. 

Am  24.  April  1879  Patient  geheilt  entlassen. 

Am  18.  November  1880  wurde  folgender  Status  aufgenommen:  Patient 
war  letzten  Sommer  im  Bad  zu  Schinznach ;  seit  der  Zeit  konnte  er  mit 
der  grössten  Leichtigkeit  und  schmerzlos  herumgehen.  Er  wickelt  jetzt  den 
Foss  ganz  normal  ab.  Am  linken  Fnsse  zeigt  er  eine  von  der  Tendo-Achill. 
dem  äusseren  Fussrande  entlang  verlaufende  Narbe,  die  etwas  eingezogen, 
sonst  linear  ist.  Etwa  3  Cm.  nach  vorn  befindet  sich  eine  von  einem  früheren 
Abscess  herrührende  kleine  rundlich  eingezogene  Stelle.  —  Statt  des  exci- 
dirten  Calcaneus  findet  sich  eine  harte  Masse,  die  den  Contouren  eines  nor- 
malen Calcaneus  mit  guter  Fersenbildung  entspricht. 

Maasse  zeigt  Patient  folgende: 

Von  einem  Malleol.  über  Planta  zum  anderen: 

links  rechts 

16  Cm.  19  Cm. 

Länge  der  Fusssohle 

20  Cm.  24  Cm. 

Vom  Capitul.  fibul.  zum  Sohlenrande: 

38  Cm.  39,5  Cm. 

Patient  geht  herum  wie  vor  seiner  Krankheit,  trägt  gewöhnliche  Schuhe. 
Allgemeinbefinden  ausgezeichnet.  —  Sehr  gutes  Resultat. 
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Diese  4  Fälle  von  CalcanensexciBioiien  wurden  alle  sübperiostal 
gemacht,  nnd  zwar  wird  jetzt  von  Prof.  Kocher  mit  Vorliebe  dei 
äussere  T-Schnitt  benutzt,  wesentlich  Ollier 's  Scbnittfbhrung  analog, 
aber  behufs  leichterer  Ausführung  mit  Verlängerung  des  Horizontal- 
Schnittes  bis  an  die  Rttckfläche  der  Ferse.  Bei  sämmtlichen  hat  sich 
die  Regeneration  so  hinreichend  gemacht,  dass  von  allen  der  Aus- 
gang der  Operation  als  ein  günstiger  aufzufassen  ist.  —  Der  Exitufi 
der  bei  Fall  I  mehr  als  7  Jahre  nach  der  Operation  auftrat,  ist  ganz 
unabhängig  von  derselben  und  erfolgte  nach  dem  Berichte  des  be- 
handelnden Arztes  an  Pneumonie.  Der  Status  des  Fusses,  wie  ei 
3  Jahre  nach  der  Galcaneusexcision  aufgenommen  wurde,  liesB  im 
Gegentheil  auf  ein  definitives,  sehr  gutes  Resultat  hoffen,  and  die 
Notiz  des  Arztes  vom  Januar  1880  (also  7  Jahre  nach  der  Operation), 
dass  der  Fuss  gut  functionsfähig  gewesen  sei,  bestärkt  diese  Ansicht 

—  Ein  unbedingt  gutes  Resultat  zeigt  uns  Fall  II.  Patient,  ein  kräf- 
tiger Bursche,  beschäftigt  sich  täglich  mit  schwerer  Schmiedarbeit, 
ist  so  zu  sagen  den  ganzen  Tag  auf  den  Füssen  und  verspürt  den- 
noch keinerlei  Beschwerden.  Trotzdem  Fnsswölbung  verschwunden, 
wickelt  er  den  Fuss  normal  ab  nnd  hat  daher  nicht  die  Gefahr  der 
schnelleren  Ermüdung,  wie  sie  beim  Plattfuss  gemeinhin  vorkommt 

—  Ein  Status,  wie  dieser  5  Jahre  nach  der  Operation  sich  vorfindet, 
und  wobei  die  Functionsfähigkeit  des  Fusses  diese  Zeit  durch  sich 
so  bewährt,  spricht  unserer  Ansicht  nach  mit  vollem  Rechte  für  ein 
günstig  zu  nennendes  Resultat  einer  Galcaneusexcision. 

Der  Fall  III  gibt  uns  ein  Resultat  einer  Galcaneusexstirpation 
3  Jahre  nach  der  Operation.  Patient  geht  bereits  seit  2  Jahren  ohne 
Stütze  und  schmerzlos  hemm,  wickelt  den  Fuss  normal  ab;  der  Kno- 
chen ist  theilweise  regenerirt  und  die  Fusswölbung  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  erhalten ,  also  auch  ein  günstig  zu  nennendes  Resultat 

Bei  Fall  IV  handelt  es  sich  um  eine  Operation  bei  einem  jungen 
Individuum,  bei  dem  die  Regenerationsvorgänge  subperiostal  extra- 
hirter  Knochen  günstiger  sind  als  bei  Erwachsenen.  Der  Zustand 
des  operirten  Fusses  nach  Verlauf  von  nicht  ganz  2  Jahren  spricht 
aber  auch  dafür,  dass  die  Exstirpation  des  Knochens  von  Erfolg  be- 
gleitet war.  Patient  geht  leicht  und  schmerzlos  herum;  Fuss  wird 
normal  abgewickelt  und  der  Junge  fühlt  sich  ebenso  wohl,  wie. vor 
Beginn  seiner  Krankheit  —  Die  absolute  Functionsfähigkeit  des 
operirten  Fusses  zeigt  sich  noch  dadurch,  dass  Patient  beim  Gehen 
ganz  gewöhnliche  Schuhe  ohne  irgend  welche  Einlage  trägt  und 
ebenso  gut  wie  früher  herumgeht.  —  Dieser  Fall  ist  ganz  f£n  die 
Seite  des  von  Olli  er  beschriebenen  Marcus  Bouvier  zu  stellen. 
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Narienlare. 

Dieser  Knochen  erkrankt  nicht  so  häufig  an  Caries  wie  seine 
beiden  Vorgänger,  indem  Mttnch  (1.  c.)  von  112  Fällen  von  Caries 
des  Fassskelettes  dieselbe  nur  5  mal  (4,46  Proc.)  hier  localisirt  fand. 
Ein  Gmnd  dafllr  mag  in  dem  Umstände  liegen ,  dass  die  Patienten 
enl  dann  znm  Ghimrgen  kommen,  wenn  bereits  noch  weitere  Kno- 
chen afficirt  sind,  so  dass  die  Ermittlung  des  primären  Herdes  un- 
mOglieh  wird. 

Neben  dieser  Indication  zur  Entfernung  des  Knochens  finden  wir 
eine  zweite  in  der  operativen  Behandlung  gewisser  Difformitäten  des 
Fosses.  Dayy  hat  zuerst  das  Naviculare  in  Verbindung  mit  dem 
Cnboideum  nnd  Proc.  anter.  calcanei  extrahirt,  und  diese  Operation 
ata  sog.  Keilexcision  zur  Correctur  des  Pes  varus  eingefllhrt.  —  Wir 
Bähen  bereits  oben,  dass  wir  weniger  in  der  Entfernung  dieser  Kno- 
chen als  in  der  partiellen  resp.  bei  hochgradigen  Fällen  in  der  totalen 
Eistirpation  des  Talus  die  zuverlässigste  Behandlung  des  Pes  varus 
erblicken.  —  Anders  dagegen  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  Pes 
yalgns.  Hier  bildet  das  Naviculare  das  Haupthindemiss  zur 
nonnalen  Anfrichtung  des  Fusses,  und  es  hat,  soviel  mir  bekannt, 
Kocher  zum  ersten  Male  diesen  Knochen  extrahirt,  um  einen  Valgus 
zn  corrigiren. 

Im  Folgenden  theilen  wir  zwei  Fälle  von  Naviculareresectionen 
mit,  von  denen  die  eine  eine  Caries  des  Knochens,  die  andere  einen 
Pes  valgoequinus  betrifft.    Die  näheren  Angaben  sind  folgende: 

Fall  I.     Ostitis  necrot.  navicuiaris, 

Fräulein  B.,  20  Jahre  alt,  that  im  Herbst  1873  einen  Misstritt  und 
vir  genöthigt,  seither  stets  zu  hinken.  Es  wurden  verschiedene  Gypsver- 
biflde  angelegt  und  unter  dem  letzten  trat  im  März  1S75  Eiterung  ein. 
Die  Patientin  ist  sonst  gesund  gewesen ;  stammt  aus  einer  ganz  gesunden 
Familie. 

Status  vom  2i.  Mai  1875.  Die  Gegend  des  Os  naviculare  und  Talns- 
kopfes  sind  stark  aufgetrieben.  Aus  der  Fistel  kommt  man  in  der  Rich- 
ting  des  Naviculare  auf  rauben  Knochen.  —  Da  Bäder  und  Injectionen 
nichts  genutzt,  wird  Exstirpatio  navicuiaris  in  Aussiebt  genommen  und  die- 
selbe aosgefQhrt. 

Am  16.  November  1875  stellt  sich  Patientin  wieder  und  wird  folgender 
Status  aufgenommen :  Operationsstelle  ganz  derb  und  auf  Druck  unscbmerz- 
M.  Der  bis  jetzt  getragene  Verband  wird  weggelassen.  Das  Fussgelenk 
ist  tof  90 — 120  0  activ  beweglich;  kräftig.  Defect  des  Os  naviculare  von 
^bem  schroffem  Gewebe  ausgefüllt. 

Status  vom  30.  Juni  1881  (also  tlber  6  Jahre  nach  der  Operation), 
l^fttientin  ist  von  ausgezeichnetem  Aussehen  und  Befinden,  geht  ohne  Hinken 
nnüier.    Der  linke  Fqss  scheint  etwas  verkürzt  und  kleiner  als  der  rechte; 
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von  der  Feräe  bis  zur  Gross-Zehenspitze  misst  er  links  21  Cm.,  rechts 
23  Cm.  Unter  dem  inneren  Malleol.  befindet  sich  eine  etwa  4  Cm.  lange, 
quer  eingezogene  Narbe,  die  auf  der  Unterlage  adhärent.  An  der  Stelle 
des  früheren  Naviculare  fühlt  sich  eine  harte,  knochenähnliche  Masse  an. 
Nirgends  Druckempfindlichkeit.  Säromtliche  Bewegungen  werden  leicht  and 
ergiebig  ausgeführt.  Mall.  int.  links  3  Cm.  über  Planta ,  rechts  4  Cm. 
Ueber  Vorderfläche  des  Fussgelenkes  und  Sohle  gemessen  erscheint  der  ope- 
rirte  Fuss  um  1  Cm.  breiter;  links  =  23;  rechts  =  24  Cm.  Der  linke 
Unterschenkel  zeigt  einen  ganz  unbedeutenden  Unterschied  in  der  Dicke, 
links  =  20,  rechts  =  21  Cm.,  im  unteren  Drittel  gemessen.  Die  Mus- 
culatur  dabei  aber  gut  entwickelt  wie  rechts. 

Fall  II.     Pes  valgo-equinus  paralyiicus, 

Christian  Balsiger,  17  Jahre  alt,  Bäckerlehrling  in  Belp.  Wie 
Patient  als  Kind  zu  gehen  versuchte ,  bemerkten  seine  Eltern,  dass  er  das 
rechte  Fussgelenk  nicht  bewegen  konnte  und  brachten  ihn  ins  Kinderspital, 
wo  er  12  Wochen  lang  behandelt  und  mit  einer  Maschine  entlassen  wurde. 
Das  damals  3V2  Jahre  alte  Kind  konnte  bis  zum  10.  Jahre  gut  herum- 
gehen. Nun  aber  bildet  sich  die  noch  jetzt  bestehende  Wunde  auf  der 
Innenseite  des  Fusses,  die  im  Sommer  stets  mehr  secernirte  als  im  Winter, 
weil  Patient  im  Sommer  auch  mehr  herumging.  —  Der  dafür  consultirte 
Arzt  schickte  dann  den  Patienten  auf  die  chirurgische  Klinik.  —  Patient 
war  sonst  stets  gesund.     Keine  Heredität. 

Status  vom  18,  November  1880,  Der  wohlgebaute  Junge  zeigt  ganz 
leichte  Andeutung  einer  Hühnerbrust.  Auf  Lungen  und  Herz  nichts  Be- 
sonderes.    Im  Urin  kein.  Eiweiss. 

Der  rechte  Ober-  und  Unterschenkel  atrophisch,  leichtes  Genu  valgum. 
Der  Fuss  steht  in  exquisiter  Valgo-equinusstellung.  Bei  Palpation  erscheinen 
Malleoli  verdickt,  besonders  der  internus.  Naviculare  deutlich  zu  fühlen, 
scheint  etwas  nach  unten  verschoben.  1.  Phalanx  und  1.  Metatarsus  deut- 
lich verdickt.  Activ  kann  Patient  nur  eine  leichte  Plantarflexion  ausführen, 
.  passiv  ist  die  Equinusstellung  leicht  ausgeglichen,  indem  der  Fuss  in  den 
rechten  Winkel  gebracht  werden  kann.  Dabei  tritt  aber  die  Valgnsstellung 
sehr  in  den  Vordergrund.  Plantarflexion  lässt  sich  weit  über  das  Normale 
hinaus  machen,  so  dass  der  Fuss  ganz  nach  hinten  gebogen  wird.  Bei 
Bewegungsversuchen  fühlt  man  die  Plantarflexoren  sich  contrahiren,  auch 
die  Peronei  ziehen  sich  deutlich  zusammen.  An  der  Vorderseite  keine  Be- 
wegungen wahrnehmbar.  Patient  geht,  indem  er  den  Fuss  nach  vorn  und 
aussen  schleudert,  um  die  Sohle  aufsetzen  zu  können.  An  der  Innenseite 
des  Fusses  eine  kleine  Wunde.     Sensibilität  unbedeutend  gestört. 

Diagnose:  Pes  valgo-equinus,  in  Folge  essentieller  Kinderlähmung. 

Indication:  Tenotomie  zur  Correction  der  Stellung,  event.  Resection 
des  Ob  naviculare. 

Excisio  OSSIS  navicul,  S.  Jafiuar  1881,  In  Narkose  und  unter  Es- 
march  nach  Reinigung  des  Fusses  und  Unterschenkels  wird  mit  der  Scheere 
zunächst  die  Fistel  am  Innenrande  des  Fusses  excidirt.  Dann  wird  bei 
stark  pronirt  gehaltenem  Fusse  eine  ca.  5  Cm.  lange  Incision  von  vorne 
des  Mall.  int.  bis  zur  Planta  in  schräger  Richtung  über  Naviculare  gemacht. 
Nach  Trennung  der  Haut  und  Unterbindung  der  Gefässe  wird  bis  auf  den 
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Knochen  eingeschoitteo,  die  Wundränder  mit  scharfen  Haken  auseinanderge- 
hilten  and  nun  das  Navicnlare  von  seinen  Gelenkverbindungen  mit  dem  Talus 
aod  dann  mit  den  Guneiformia  gelöst.  Die  Hebelbewegungen  genügten  nicht, 
den  Knochen  ganz  zu  befreien,  er  musste  mit  der  Fasszange  herausgezogen 
werden,  wobei  ein  kleines  Stück  im  Grund  der  Höhle  blieb.  Dieses  Stück 
grenzte  an  das  Cuboideum ;  es  wurde  nachträglich  mit  dem  Resectionsmesser 
freigemacht  und  extrahirt.  —  Während  der  Operation  wurde  nicht  gestäubt ; 
mit  2  proc.  Chlorzink  irrigirt.  —  Wunde  drainirt  und  genäht. 

Der  extrahirte  Knochen  zeigte  sich  bedeutend  verdickt,  besonders  auf 
der  Innenseite  und  auch  auf  seinem  Antero-Posteriordurchmesser  vergrössert. 
—  Nach  der  Extractlon  des  Knochens  wird  der  Fuss  in  die  rechtwinklige 
Stellung  gebracht  und  nun  Tenotomie  der  Achillessehne  gemacht.  —  Dar- 
auf zwei  Wunden  bei  stark  pronirt  gehaltenem  Fusse  antiseptisch  mit  Chlor- 
zink verbunden  und  ein  Gypsverband  angelegt,  der  bis  über  das  Knie 
reicht.  Die  Extremität  wird  hoch  gelagert,  in  den  Verband  ein  Fenster 
geschnitten. 

Abends  ist  Patient  wohl,  schmerz-  und  fieberlos. 

7.  Januar.  Es  wird  das  Drain  entfernt.  Die  Wunde  zeigt  schönes 
Aussehen.     Patient  ist  wohl. 

9.  Januar.     Die  Secretion  der  Wunde  nimmt  zu. 

11.  Januar.     Nähte  aufgemacht.     Secretion  weniger  bedeutend. 

13.  Januar.  Die  Secretion  ist  wieder  stärker;  Wunde  mit  Jod  be- 
pinselt, soll  täglich  verbunden  werden. 

15.  Januar.  Patient  beklagt  sich  über  Schmerzen  in  der  Fussgelenk- 
linie,  die  sehr  druckempfindlich  ist.  An  der  Wunde  und  Umgebung  ist 
nichts  Besonderes  zu  sehen.     Patient  hat  Fieber,  39,4. 

16.  Januar.  Ffeber  dauert  an.  Es  wird  der  Gypsverband  abgenommen. 
Anf  dem  Dorsum  des  Fnsses  findet  sich  eine  Blase,  sonst  nichts  Besonderes. 
Patient  hat  Morgens  37,6,  Abends  40,0. 

17.  Januar.  Wunde  tüchtig  gejodet.  Secretion  sehr  stark.  Patient 
fiebert  immer;  38,0  und  Abends  39,0. 

18.  Januar.     Status  wie  gestern.     38,0 — 39,6. 

19.  Januar.  Aus  der  Tiefe  ist  Secretion  sehr  stark.  Wunde  wird 
2  mal  täglich  verbunden  und  gejodet.     37,6 — 39,6. 

20.  Januar.     37,0  und  39,2. 

23.  Jannar.  Die  zwei  letzten  Tage  war  Patient  fieberlos.  Die  Secre- 
tion hat  etwas  abgenommen.  Heute  Abend  39,4  ohne  äusserlich  sichtbaren 
Omnd. 

24.  Jannar.  Fieber  verschwunden;  Patient  wohler;  Secretion  etwas 
geringer. 

28.  Januar.  Patient  fieberlos.  Die  Wunde  von  sehr  befriedigendem 
Aussehen,  grannlirt.     Wird  nur  1  mal  verbunden. 

1.  Februar.  Aus  der  Tiefe  fast  keine  Secretion  mehr.  Wunde  gra- 
nnlirt schön,  wird  mit  Zinksalbe  bedeckt. 

7.  Februar.  Keine  Secretion  mehr  aus  der  Tiefe.  Die  Wundränder 
mit  Lapis  betupft. 

14.  Februar.  Wunde  geheilt.  Der  Fuss  wird  ohne  Kapsel  frei 
gelassen. 
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17.  Februar.  Patient  steht  znm  ersten  Male  mit  einem  Scarpa'schen 
Sehoh  auf.     Das  Gehen  ist  recht  ordentlich. 

3.  März.  Patient  entlassen,  geht  ohne  Stock  oder  Stütze  mit  dem 
Apparate  leicht  herum.    Stellung  des  Fusses  ist  eine  gute  im  rechten  Winkel. 

Am  4.  Juli  188i  stellt  sich  Patient  mit  folgendem  Status  wieder.  Pa- 
tient ist  vom  besten  Allgemeinaussehen.  Am  rechten  Fusse  tr&gt  er  einen 
Scarpa^schen  Schuh.  Beim  Gehen  setzt  er  den  Fuss  etwas  auf  der  Anasen- 
seite  ab,  zudem  zieht  er  die  Extremität  als  solche  nach.  (Paralysis  Infant.). 
Der  Fuss  selbst  steht  in  guter,  rechtwinkliger  Stellung,  kann  Aber  den  rech- 
ten Winkel  dorsalwärts  flectirt  werden.  Die  Bewegungen  sind  im  Fosage- 
lenke  wegen  der  Paralysis  nur  in  beschränktem  Maasse  ausführbar.  Passiv 
lassen  sich  Bewegungen  in  normaler  Ausdehnung  schmerzlos  ausführen.  — 
Der  rechte  Unterschenkel  ist  etwas  atrophisch,  im  unteren  Drittel  misst  er 
16  Cm.  gegen  18  Cm.  links.  Der  Fuss  selbst  erscheint  verkürzt,  von  der 
Ferse  zur  Spitze  der  grossen  Zehe  misst  er  rechts  22  Cm.  gegen  27  Cm. 
links.  —  Der  Mall.  int.  ist  rechts  etwas  weiter  nach  unten  gerückt  als 
links,  vom  Mall,  zur  Sohle  findet  sich  rechts  eine  Entfernung  von  4  Cm.^ 
gegen  links  5  Cm.  Ohne  Apparat  wird  der  Fuss  in  leichter  E^iuino-varus- 
Stellung  gehalten.  Vor  dem  Malleol.  int.  ein  Querfinger  vorn  und  unter- 
halb desselben  eine  strahlig  eingezogene  Narbe,  die  auf  der  Unterlage  ad- 
härent.  An  der  Stelle  des  extrahirten  Naviculare  findet  sich  eine  feste 
fibröse  Masse.     Nirgends  Druckempfindlichkeit  der  Umgebung. 

Bei  beiden  obigen  Fällen  kann  man  das  Resultat  der  Operation 
als  ein  glückliches  bezeichnen.  Die  wegen  Caries  des  Knochens 
operirte  Patientin  zeigt  mehr  als  6  Jahre  nach  dem  Eingriffe  keine 
Spur  eines  Recidivs  an  anderen  Knochen  und  bedient  sich  des 
operirten  Fasses  ebenso  gut  wie  des  anderen. 

Beim  Knaben  mit  dem  paralytischen  Valgoequinus  ist  zu  wenig 
Zeit  seit  der  Operation  verstrichen,  als  dass  man  von  einem  End- 
resultate sprechen  könnte.  Hingegen  spricht  schon  der  jetzige  Be- 
fund dafür,  dass  durch  dieselbe  eine  normale  Aufrichtung  des  Fossea 
b6i  Pes  valgus  gesichert  ist.  Und  wenn  auch  in  unserem  Falle  die 
Paralyse  weiter  besteht,  so  ist  Patient  mit  einem  Scarpa'schen  Schnh 
ungleich  besser  daran  wie  vorher.  Wir  wtlrden  daher  nicht  anstehen^ 
diese  Excision  des  Navicnlare  bei  Valgus  als  ein  gutes  und  zu  wie- 
derholendes Verfahren  hinzustellen. 

Caboideam. 

Die  Totalexcision  dieses  Knochens  wird  gegenwärtig  hauptsäch- 
lich bei  Caries  desselben  vorgenommen.  Wenn  auch  Little  ^  dessen 
Eztraction  bei  Pes  varus  Erwachsener  empfohlen,  so  hat  sich  doch 
diese  Behandlung  nur  wenig  erprobt.  —  Die  Caries  des  Knochena 


1)  British  medical  Journal.  1876.  May  13. 
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ist  nach  Gzerny  (I.  c.)  auf  30,7  Proc.  berechnet  worden  (von  52  Fällen 
fimd  er  das  Caboidenm  16  mal  erkrankt) ,  nach  Münch  (1.  c.)  da- 
gegen nnr  auf  2,6  Proc.  (von  112  Fällen  nur  3  mal).  Dieser  Unter- 
schied mag  wohl  daher  stammen,  dass  die  Patienten  gewöhnlich  zu 
spät  zum  Arzte  kommen,  wenn  bereits  mehr  als  ein  Fusswurzel- 
knochen angegriffen  ist.  Wir  würden  eher  geneigt  sein,  die  Zahl  der 
Erkrankungen  des  Guboidenm  höher  als  2,6  Proc.  zu  taxiren.  —  Wir 
lassen  zwei  Fälle  von  Cuboideumresectionen  folgen,  die  beide  wegen 
Caries  gemacht  wurden: 

Fall  I.     Ostitis  cuboidei  und  metatarsi  L 

Frl.  A.  T.,  12  Jahre  alt,  kommt  am  13.  April  1873  in  die  Privat- 
künik  von  Herrn  Prof.  Kocher.  Das  Leiden  hat  vor  V^  Jahre  ohne  Ur- 
sache unter  localen  Schmerzen  angefangen  und  hatte  vor  V4  Jahre  zu  Abs- 
cediruDg  an  Stelle  des  rechten  Guboidenm  geführt.  Bei  der  Operation  (April 
1873)  lag  das  Ob  cuboideum  vollständig  seqaestrirt  in  einer  durch  die  an- 
stossenden  Gelenke  gebildeten,  fungösen  Granulationsböhle. 

Ami.  Mai  1878  stellt  sich  Patientin  wieder.  Sie  gibt  an,  es  habe 
sich  vor  5  Jahren  nach  der  ersten  Operation  über  der  ersten  Phalanx  der 
rechten  Zehe  ohne  Grund  Schwellung  und  locale  Druckempfindlichkeit  ge- 
bildet. Kurz  darauf  sei  Biterung  und  Fistelbildung  eingetreten.  Die  Affec- 
tioo  wurde  nicht  weiter  behandelt,  weil  sie  nur  beim  Aufstellen  des  Fusses 
tnf  den  Zehenballen  oder  bei  directem  Druck  Schmerzen  empfand  und  sonst 
nicht  Vor  2  V2  Jahren  sei  ein  Stein  auf  die  Wunde  gefallen,  worauf  Eite- 
rang  und  Schwellung  zunahmen.  Die  Zehe  verdickte  sich  sehr  bedeutend. 
Patientin  fühlt  sich  sonst  wohl;  nur  am  Condyl.  int.  humeri  ist  sie  etwas 
empfindlich.  An  Drüsenschwellungen,  Hautausschlägen  u.  s.  w.  hat  sie  nicht 
geliUen. 

Stattts  vom  i.  Mai  1878.  Das  gesund  aussehende  Frauenzimmer  zeigt 
den  rechten  Fuss  in  geringer  Vamsstellung.  Die  Gegend  der  grossen  Zehe 
eneheint  bedeutend  verdickt,  während  der  vordere  Theil  derselben  atro- 
phi8di  ist  Auf  der  Dorsal-  und  Innenseite  derselben,  im  Bereich  der  ersten 
Phalanx  und  des  ersten  Metatarsalknochens  findet  sich  eine  Hautfurche,  in 
deren  Mitte  eine  kleine  Fistelöffhung,  aus  welcher  eine  geringe  Menge  serös- 
eitriger Flüssigkeit  abfliesst  Zehe  kann  noch  bewegt  werden,  hingegen 
haon  sie  nicht  darauf  treten  wegen  der  Schmerzen;  Druck  in  der  Nähe 
der  Fistel  ist  ebenfalls  schmerzhaft.  Mit  der  Sonde  kommt  man  auf  har- 
tes, rauhen  Knochen. 

Diagnose:    Caries  der  ersten  Phalanx  der  rechten  grossen  Zehe. 

Ezcision  der  ersten  Phalanx  3,  Mai  1878.  —  In  guter  Chloroform- 
narkose Incisiou  über  der  Fistel  bis  auf  den  Knochen  und  mit  der  Knochen- 
Mheere  der  Knodien  entfernt.  Die  fungösen  Granulationen  der  umgeben- 
den Weichtheile  ausgelöffelt.    Wunde  genftht,  antiseptisch  verbunden. 

Im  Verlauf  der  Behandlung  war  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Am 
6.  Juni  1878  begann  Patientin  herum  zu  gehen  und  am  16,  Juni  1878 
^nrde  sie  entlassen. 

Daoiais  zeigte  sich  folgender  Status  über  das  im  April  1873  resecirte 
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rechte  Cuboideam.  An  Stelle  des  Cuboideum  aomittelbar  vor  dem  Gorpi 
calcanei  findet  sich  eine  eingezogene  Narbe.  Von  einer  weiteren  Difformiti 
des  Fusses  ist  nichts  wahrzunehmen,  als  dass  der  Fnss  in  leichter  Vanu 
Stellung  erscheint  und  etwas  kürzer  ist.  Doch  ist  schwer  zu  unterscheiden 
wie  viel  von  dieser  Varusstellung  auf  die  frühere  Excisio  cuboidei  and  wi< 
viel  auf  die  der  ersten  Phalanx  zu  schieben  ist.  Die  Bewegungen  sim 
activ  frei.     Dorsalflexion  jedoch  nicht  bis  zur  Grenze. 

Ende  Juni  1881  (also  über  8  Jahre  nach  der  ersten  Operation  ud( 
über  3  Jahre  nach  der  zweiten)  findet  sich  folgender  Status  vor: 

Patientin  ist  anämisch,  doch  klagt  sie  nichts  auf  der  Brust,  huste 
nicht.  Der  rechte  Unterschenkel  atrophisch.  Der  rechte  Fuss  verkürzt 
aber  massiver  als  der  linke.  An  Stelle  des  Cuboideum  eine  eingezogene 
rundliche  Narbe,  adhärent  auf  der  Unterlage  und  nicht  schmerzhaft.  De 
Knochen  durch  eine  harte,  nicht  nachgiebige  Masse  ersetzt.  Der  Fuss  is 
auf  der  Höhe  des  Cuboideum  in  die  Breite  gezogen,  misst  über  Cuneifoi 
mia  29  Cm.  gegen  24  links,  also  eine  Verbreiterung  von  5  Cm.  Uebe 
den  Metatarsalknochen  Fussumfang  beiderseits  gleich  (25  Cm.). 

Die  Bewegungen  im  Fussgelenke  sind  ganz  frei.  Im  Chopart  ist  Prc 
und  Supination  deutlich  beschränkt.  —  Am  gleichen  Fusse  findet  sich  a 
Stelle  der  ersten  Phalanx  eine  Brücke  von  Weichtheilen,  welche  die  zweit 
Phalanx  mit  dem  Metatarsusköpfchen  verbindet.  Keine  Knochenregeners 
tion.  Die  Zehe  steht  senkrecht  auf  dem  Metatarsus,  ist  nach  allen  Rieh 
tungen  leicht  hin  und  her  zu  schieben.  Auf  der  Innenseite  des  Metatarsus 
köpfchens  eine  2  Cm.  lange,  nicht  adhärente  Narbe  von  gutem  Aussehe! 
Patientin  gibt  an,  die  Zehe  sei  ihr  mehr  hinderlich  als  zum  Gebrauch  nüti 
lieh.  —  Der  Fuss  vom  Tuber  calcan.  bis  zur  Zehe  um  3  Cm.  verkürzt 

Patientin  klagt,  sie  könne  nicht  lange  gehen,  weil  sie  leicht  mfld 
werde.  Sie  beschäftigt  sich  meist  mit  der  Haushaltung.  Sonst  fühlt  si 
sich  wohl. 

Fall  II.     Ostitis  cuboidei, 

Joseph  Marti,  14  Jahre  alt,  von  J.,  verspürte  Ende  November  187' 
beim  Anziehen  seines  Schuhes  ein  Drücken  im  rechten  Fusse.  Er  sah  nacj 
und  bemerkte  an  der  Aussenseite  des  Fusses  eine  kleine  Schwellung  voi 
unveränderter  Haut  überzogen.  Trotz  der  angewandten  Ueberschläge  naho 
Schwellung  eher  zu  als  ab.  Erst  Ende  Januar  1875  fing  die  Schwellunj 
sich  zu  röthen  an,  und  suchte  Patient  Hülfe  in  hiesigem  Spitale.  Bei  Ruhe 
läge  des  Fusses  werden  keine  Schmerzen  angegeben,  wohl  aber  bei  Bewe 
gungen,  so  dass  Patient  seit  dem  Entstehen  der  Affection  nicht  herumging 

Patient  war  mit  Ausnahme  einer  Ostitis  des  Condyl.  ext.  humeri,  dl 
sich  Januar  1875  spontan  entwickelte  und  die  späteres  Evidement  nöthi| 
machte,  vollständig  gesund. 

Status  vom  3.  Februar  1875,  Am  rechten  Fusse  über  dem  Os  cu 
boid.  befindet  sich  ein  schlecht  granulirendes  Geschwür  mit  blaurotben  unter 
minirten  Rändern.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  auf  den  Knochen,  der  je 
doch  vom  Periost  nicht  entblösst  ist.  Die  Bewegungen  des  Fusses  sin< 
ungehindert.  Druckschmerz  ist  nur  in  unmittelbarer  Nähe  des  Geschwür 
vorhanden. 

Operation  i.  März  1875.  —  In  Chloroformnarkose  und  unter  Anle 
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gQDg  des  Esmarch'schen  Schlauches  wird  durch  einen  Längsschnitt  das 
Caboideum  freigelegt,  mit  Elevatorium ,  Rornzange  and  Resectionsmesser 
sobperiostal  aus  seinen  Rändern  herausgelöst  und  entfernt.  Die  schlechten 
Granulationen  werden  mit  dem  Löffel  abgekratzt,  ebenso  die  unterminirte 
Haot  mit  der  Scheere  abgetragen.  Die  Gelenke  des  Os  cnboid.  sind  sämmt- 
lich  gesund,  im  äusseren,  vorderen  Theile  des  Knochens  zeigt  sich  eine 
eitrige  Stelle,  die  mit  der  Fistel  communicirte.  Die  Maschen  der  Spon- 
gioM  waren  von  hellgräulicbem  Granulationsgewebe  erfüllt.  Nur  am  hin- 
tercD  Umfang  war  noch  eine  kleine  Stelle  des  normalen  Fettmarkes  erhal- 
ten geblieben.  Nach  der  Operation  wird  der  Fuss  in  einen  Gypsverband 
gelegt. 

5.  März.  Die  Wunde  ist  etwas  blass.  Verband  mit  Phenylwatte  ohne 
Jodbepinselung.     Patient  hat  leichtes  Fieber,  38,0. 

6.  März.  Wunde  stets  von  blassem  Aussehen,  dabei  abnorm  trocken. 
Der  Pubs  ist  geschwollen.  Wunde  mit  Jodtinctur  bepinselt.  Stets  leichtes 
Fieber  (38,4). 

8.  März.  Fieber  und  Schwellung  haben  abgenommen.  Wunde  noch 
trocken.    Verband  täglich  2  mal  geändert. 

13.  März.  Die  Wunde  eitert  stark,  die  Höhle  hat  sich  um  etwas  ver- 
kleinert   2  mal  täglich  verbunden.    Temperatur  steigt  bis  auf  39,0. 

17.  März.  Temperaturerhöhung  fährt  fort,  ohne  dass  in  der  Wunde 
ein  Grund  dafür  zu  finden  wäre.  Es  wird  daher  Jod  weiter  angewandt.  — 
Allgemeinzustand  sonst  befriedigend. 

19.  März.  Der 'Gypsverband  abgenommen.  Wunde  etwas  blass  und 
belegt  aussehend.  Ihre  Umgebung  geschwollen.  Jodbepinselung.  —  Patient 
erhilt  ein  Bad  für  den  Fuss.  —  Fieber  weiter  vorhanden,  39,4. 

20.  März.  Fuss  heute  in  toto  mehr  geschwollen.  Wunde  wuchert  stark 
und  zeigt  abnorm  wenig  Secretion.  Malleolen  auf  Druck  empfindlich,  sowie 
tucb  jede  Bewegung  des  Fusses.  Der  Fuss  wird  in  eine  Lagerungskapsel 
gelegt.    Temperatur  stets  39,0  des  Abends,  Morgens  normal. 

23.  März.  Am  Malleol.  int.  findet  sich  ein  Abscess,  der  heute  mit 
einem  3  Cm.  langen  Schnitte  entleert  wird.  Als  Inhalt  kommt  Eiter  und 
Blat  heraus.     Mit  der  Sonde  kommt  man  nirgends  in  die  Tiefe. 

24.  März.  Fuss  im  Ganzen  bedeutend  abgeschwollen.  Nur  der  Fuss- 
rfld[en  noch  geschwollen.     Temperatur  auf  38,0  hinunter. 

30.  März.  Neuer  Gypsverband  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  in 
rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses  angelegt,  dabei  wird  eine  Vorderschiene 
ur  Suspension  angebracht.  Fuss  ist  ziemlich  abgeschwollen.  Temperatur 
des  Abends  38,0,  Morgens  normal. 

2.  April.  Oedem  etwas  zugenommen,  der  Fuss  wird  daher  nicht  mehr 
niBpendirt,.  sondern  auf  ein  Spreukissen  gelagert. 

4.  April.    Fuss  schwillt  ab.    Temperatur  stets  leicht  erhöht  des  Abends. 

6.  April.  Nach  hinten  der  Wunde  findet  sich  ein  Abscess,  der  heute 
QMer  Localanästhesie  entleert  wird,  nachdem  der  Gypsverband  etwas  auf- 
getekoitten  worden.  Nach  Entleerung  des  Eiters  wird  die  Wunde  mit  Phe- 
nylwatte ausgestopft. 

14.  April.     Etwas  unterhalb  der  am  23.  März  incidirten  Stelle  bricht 
,  beute  eine  neue  Wunde  auf  und  entleert  geringe  Menge  eines  guten  Eiters. 

Temperatur  sinkt  etwas. 
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23.  April.  Die  Abscesswunde  am  Mall.  int.  hat  sich  bedeutend  yei 
grössert,  wird,  da  ihr  Grund  eitrig  belegt  ist,  mit  Jodtinctur  ausgepinael 
—  Die  Resectionswunde  ist  nur  noch  1  Cm.  tief  und  von  nnbedeuteodei 
Lomen,  mit  guten  Granulationen  ausgekleidet. 

27.  April.  Gypsverband  wird  wegen  Klagen  in  der  Ferse  entfernt  nn 
Fnss  in  eine  Kapsel  gelegt.  —  In  der  Gegend  der  Achillessehne  etwas  0< 
dem.  —  Am  Mall.  int.  wird  durch  Druck  noch  ziemlich  viel  Eiter  entleer 
Die  Stelle  wird  mit  Lapis  geätzt.     Temperatur  normal. 

29.  April.  Die  vorgestern  geätzte  Abscessöffhung  entleert  immer  noel 
ziemlich  viel  Eiter.     Wird  mit  Jod  bepinselt.     Temperatur  normal. 

10.  Mai.  Patient  wird  heute  nach  Schinznach  entlassen 
Am  äusseren  Knöchel  direct  vor  und  unterhalb  desselben  findet  sich  ein* 
röhrenförmige  Oeifnung  mit  scharf  abgeschnittenen  Rändern.  —  Unter  den 
inneren  Malleol.  4  kleinere  Oeffnungen,  aus  denen  sich  bei  Druck  auf  Um 
gebung  Eiter  entleert.  Bewegungen  im  Fussgelenke  ziemlich  frei  und  schmen 
los.     Allgemeinbefinden  befriedigend. 

Am  12.  Mai  1881  (also  über  6  Jahre  nach  der  Operation)  wurde  voi 
Herrn  Professor  Kocher  folgender  Status  aufgenommen:  Patient  geht  ohn 
im  Geringsten  zu.  hinken.  Der  Fuss  erscheint  um  etwa  2  Cm.  verkürzt 
Supiuationsbewegungen  unmöglich,  sonst  alle  anderen  Bewegungen  vorhan 
den.  Die  Fnsswölbung  ist  ebenfalls  erhalten.  Die  Tuberositas  metatarsi  ) 
steht  dem  hinteren  Fussende  um  so  viel  näher,  als  der  Fuss  verkürzt  ist 
Eine  Atrophie  des  Unterschenkels  ist  nicht  wahrzunehmen. 

An  der  Stelle  der  Operation  findet  sich  zwei  Querfinger  breit  nacl 
vorn  und  unten  des  Mall.  ext.  eine  unregelmässig  eingezogene  Narbe,  di< 
auf  der  Unterlage  nicht  verschieblich.  An  Stelle  des  früheren  Cuboideun 
findet  sich  eine  harte  fibröse  Masse.  In  der  Umgebung  keine  Druckempfind 
lichkeit.    Patient  geht  ohne  Störung  seinem  Berufe  als  Fabrikarbeiter  nach 

Bei  Fall  I  haben  wir  eine  Excision,  -bei  der  sich  kurze  Zei 
nach  der  Operation  Recidiv  an  einem  anderen  Fassknochen  einstellte 
Dieses  Recidiv  kann  aber  nicht  auf  die  Operation  zurttckgeschobei 
werden,  indem  nicht  die  Nachbarknochen,  sondern  die  erste  Phalan] 
der  grossen  Zehe  erkrankte.  Seit  der  2.  Operation  scheint  Patientii 
nicht  mehr  an  Ostitis  zu  leiden;  sie  gebraucht  ihren  Fuss  gut  an( 
ist  mehr  durch  die  aufrecht  stehende  Zehe  beim  Gehen  gebindert 

Der  Fall  II  stellt  einen  vollständig  geheilten  Fall  einer  Cuboi 
deumexcision  dar;  Patient  geht  über  6  Jahre  nach  der  Operatioi 
gut  und  schmerzlos  seiner  Beschäftigung  als  Fabrikarbeiter  nach  an( 
zeigt  keine  Spur  von  Recidiv. 

Cimeiformia. 

Diese  Knochen  erkranken  relativ  selten  primär  an  Ostitis;  Mttnct 
fand  nur  2  Fälle  unter  112;  also  1,7  Proc.  Unter  ihnen  erkrank 
meist  das  Guneif.  primum.  —  Wir  theilen  unten  einen  Fall  .^ei 
solchen  Ostitis  cuueiformis  I  mit.    Derselbe  wurde  durch  Befleoüoi 
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des  Knochens  Yollständig  geheilt,  wie  der  Status  2 1/2  Jahre  nach  der 
Operation  beweist. 

Ostitis  chronica  cunei/brmis  L 

Wenger,  Arnold,  14  Jahre  alt,  bekam  im  Juni  1877  spontan 
Schmerzen  auf  dem  linken  FnssrQcken,  und  bald  bildete  sich  eine  geringe, 
anf  Drnck  empfindliche  Schwellang  ans.  Haut  darttber  normal.  Patient 
hinkte  ein  wenig.  Ein  Arzt  behandelte  die  Afiection  6V2  Wochen  mit  fixen 
Verbänden,  allein  die  Dmckempfindlichkeit  nahm  eher  zu,  so  dass  er  dann 
Jodbepinselnngen  verordnete,  worauf  der  Zustand  sich  besserte  und  Patient 
die  Schule  von  November  bis  Neiyahr,  obwohl  hinkend,  besuchen  konnte. 
Nieh  Neujahr  wurden  die  Erscheinungen  alle  intensiver,  der  Arzt  verordnete 
warme  Fassbäder  und  machte  3  Punctionen,  wobei  die  beiden  letzten  Male 
Eiter  entleert  wurde.  Er  schickte  daher  den  Patienten  ins  Spital.  7.  Febr. 
t87S.  —  War  sonst  stets  gesnnd.  —  Hereditär  nichts.  — 

Status  vom  12.  Februar  1878.  Der  Jange  ist  ein  sehr  graciles  In- 
dividaom  mit  blasser  Haut,  doch  nicht  auffällig  blassen  Schleimhäuten. 
Die  Drüsen  nur  in  der  linken  Leiste  zu  fühlen. 

Anf  dem  linken  Fnssrttcken  auf  dem  Os  navicnlare  und  Cuneiforme  I  be- 
findet sich  eine  circumscripte  Schwellung  von  ^2  Nussgrösse.  Haut  darüber 
dllDD,  etwas  weniger  leicht  faltbar.  Consistenz  weich  elastisch ;  Bewegungen 
allseitig  activ  frei,  forcirte  Extension  und  Flexion  erregen  Schmerzen  im  Be- 
r^ch  des  ersten  Metatarsus ,  Rückwärtsstossen  des  ersten  Metatarsus  erregt 
ziemlich  Schmerzen  im  Bereich  der  Schwellung.  Bei  Bewegungen  dagegen 
werden  die  Schmerzen  besonders  im  Metatarsuskopf  angegeben.  -^  Sämmt- 
liehe  Knochen  mit  Ausnahme  von  dem  Cuneiforme  I  und  Navicnlare  sind 
deatiich  durchfühlbar  und  unschmerzhaft,  auch  die  Tnberositas  navicul.  und 
Oberfläche  des  letzteren  sind  anf  Druck  unempfindlich.  —  Patient  ist  noch 
im  Stande  mit  Unterstützung  auf  dem  Fuss  zu  stehen. 

Diofffiose:  Ostitis  chron.  cuneiform.  I  möglicherweise  mit  Erkrankung 
te  vorderen,  wahrscheinlich  des  hinteren  Gelenkes. 

Indication:  Evidement,  eventuell  bei  Erkrankung  der  anstossenden 
Gelenke:  Totalresection  des  Cuneiforme  I. 

14,  Februar  1878.  Operation.  In  Chloroformnarkose  und  unter  Es- 
nuuth  wird  eine  ca.  5  Cm.  lange  Incision  über  der  Schwellung  gemacht, 
imd  dieselbe  stösst  zunächst  auf  einen  ziemlich  grossen,  subcutanen  Abscess. 
Voo  blossgelegtem  Knochen  ist  nichts  zu  fühlen.  Das  Periost  wird  gespalten 
uid  nan  zeigt  sich  aus  dem  vorderen  Gelenke  ein  Zapfen  fangöser  Ora- 
nnlationen.  Es  wird  daher  zur  Totalresection  geschritten  und  dieselbe  sub- 
perioBtal  ausgeführt.  Die  Wundhöhle  wird  mit  dem  scharfen  Löfiel  ge- 
i^nigt  und  die  Blutung  gestillt  —  Wunde  drainirt  und  nach  Li  st  er 
▼erbonden. 

19.  Februar  1878.  Nachdem  Verband  heute  zum  zweiten  Male  ge- 
indert,  wird  Patient  zur  Nachbehandlung  Herrn  Dr.  R.  überlassen.  Die 
Wunde  sieht  ganz  gut  aus  und  scheint  primär  verklebt  zu  sein.  —  Keine 
Schwellung  der  Umgebung. 

Am  9.  October  1880  wii:d  folgender  Status  aufgenommen:  Patient 
>eigt  auf  der  Innenseite  des  rechten  Fusses  eine  5V2  Cm.  lange  Narbe, 
^  der  Gelenklinie  schräg  nach  innen  und  unten  verlaufend.    Die  Narbe 
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in  ihrem  Mitteltheile  adhärent,  von  einer  Wondhöhle  ist  niclits  zu  fühleo. 
—  Das  erste  Cnneiforme  durch  eine  harte  Masse  ersetzt,  das  Naviculare- 
köpfchen  am  rechten  Orte;  die  beiden  anderen  Cnneiformia  etwas  stark 
vorragend.  —  Patient  tritt  schmerzlos  auf  den  Fuss  und  kann  auf  der 
Fussspitze  stehen.  Hinkt  nicht  und  befindet  sich  sonst  ganz  wohl.  — 
Hatte  bis  jetzt  Scarpa'schen  Schuh,  wird  nunmehr  davon  dispensirt. 

Metatarsalknochen  • 

Die  Mittelfussknochen  erkranken  häufig  an  Caries,  M  tl  n  c  h  z.  B. 
fand  von  112  Fällen  22,  also  19,6  Proc.  der  Metatarsalknochen. 
Unter  ihnen  erkrankt  am  häufigsten  der  Metatarsus  I,  offenbar  weil 
sein  Köpfchen  als  vorderer  Stützpunkt  des  Fussgewölbes  mehr  In- 
sulten ausgesetzt  ist,  als  die  anderen.  Von  oben  erwähnten  22  Fällen 
der  Metatarsalknochen  waren  nicht  weniger  als  12,  die  sich  auf  den 
Metatarsus  I  bezogen.  —  Wir  theilen  im  Folgenden  3  Fälle  von 
Ostitis  mit,  die  alle  3  den  Metatarsus  I  betreffen. 

Fall  1.     Ostitis  suppurativa  metaiarsi  I,  TotoJexsiirpation. 

Joseph  Gerny,  21  Jahre  alt,  Spengler  von  und  in  Trimmbach, 
überstand  als  3 jähriger  Knabe  das  Scharlachfieber;  vor  3  Jahren  zog  er 
sich  einen  Magenkatarrh  zu,  an  dessen  Folgen  er  jetzt  noch  leidet.  —  Im 
Januar  dieses  Jahres  litt  er  an  einer  circumscripten  Stelle  der  Innenseite 
der  Tibia,  an  einer  Periostitis,  die  nach  3  monatlichem  Verlauf  wieder  ablief. 
2  Wochen  vor  deren  Heilung  tritt  am  Grunde  der  grossen  Zehe 
leichte  Anschwellung  auf,  die  bald  schmerzhaft  wird  und  sich  über  den 
ganzen  Fuss  ausbreitet.  Nach  4  Wochen  bildet  sich  ein  Abscess  in  der 
Gegend  des  Phalango-Metatarsalgelenkes  aus,  der  bei  der  Incision  geringe 
Mengen  Eiter  entleert.  Die  Abscessöfinung  schloss  sich  nicht;  im  Gegen- 
theil  wurde  im  Juni  eine  zweite  Incision  unterhalb  der  ersten  gemacht  und 
beide  durch  Schnitt  verbunden.  Im  Juli  werden  aus  der  Oeffnnng  weiss- 
liche  KnochenstUckchen  entfernt.  Patient  hütete  das  Bett  nicht,  brachte  die 
meiste  Zeit  sitzend  zu  bis  zu  seinem  Spitaleintritt,  22.  November  1875. 

Status  vom  25.  November  1875.  Patient,  ein  kräftig  gebauter,  wenn 
auch  etwas  blasser  Mann,  zeigt  in  der  Gegend  des  ersten  Metatarsus  des 
rechten  Fusses  eine  diffuse  Anschwellung.  Im  Bereich  des  Metatarso- 
Phalangealgelenkes  ist  die  Haut  geröthet  und  infiltrirt  und  befinden  sich 
daselbst  zwei  Oeffnungen,  deren  eine  mit  gewulstetem  Rand  nur  in  eine  gra- 
nulirende  Höhle  führt,  die  andere  stark  eingezogene  Oeffnung  dagegen  nach 
vorn  und  rückwärts  auf  festen,  nicht  beweglichen,  etwas  unregelmässigen 
Knochen.  Rückwärtsstossen  der  grossen  Zehe  ist  empfindlich.  Die  grosse 
Zehe  erscheint  kürzer  als  die  linkseitige.  Geringe,  active  Flexion  noch 
ausführbar.     In  der   rechten   Leiste  einige  unschmerzhafte  Leistendrüsen. 

Diagnose:  Ostitis  metatarsi  I. 

Indication:  Totalexstirpation  des  Knochens. 

Operation  6.  December  1875.  In  Chloroformnarkose  und  nach  An- 
wendung von  £smarch  wird  ein  Schnitt  am  Aussenrand  der  oberen  Gross- 
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zehenphalanx  and  dem  ersten  Metatarsalknochen  entlang  geführt,  der  Kno- 
chen blo8sgelegt  und  mit  Reseotionsmesser  und  JEtaspatorium  aus  dem  Periost 
geschält.  Von  der  ersten  Phalanx  wird  die  obere  Hälfte  resecirt,  der  Meta- 
Untlkoochen  in  toto  exstirpirt.  Darauf  Wunde  drainirt,  mit  Nähten  ver- 
elDigt  and  nach  Lister  verbunden.  Die  Heilung  per  primam  der  Wunde 
wurde  durch  eine  Phlegmone  gestört,  die  mit  Contraincision  und  Jodein- 
spritzuDgen  behandelt  wird;  doch  wird  Patient  am  31.  Januar  1876  mit 
folgendem  Status  entlassen:  Der  rechte  Fuss  ist  nicht  geschwollen,  zeigt 
Donnale  Form  und  Grösse.  Die  grosse  Zehe  ist  stark  verkürzt  und  ab- 
dacirt  Aus  der  Tiefe  wird  kein  Secret  entleert.  Druckempfindlichkeit  ist 
nirgends  gesteigert  Der  Metatarsus  ist  um  die  Dicke  des  entfernten  Rno- 
cbeoB  verkürzt^  von  Knochennenbildung  nichts  zu  fühlen. 

Am  18.  Juni  1876  schreibt  der  behandelnde  Arzt,  dass  wegen  fort- 
geschrittener Affection  auf  die  Metatarsalknochen  eine  partielle  Fussampu- 
tation  unvermeidlich  sein  werde. 

Am  13.  Juli  1881  (über  5  Jahre  nach  der  Operation)  schreibt  der  Arzt, 
dus  Patient  mit  normalen  Schuhen  herumgehe ,  dass  er  seinen  Bernfs- 
pflichten  ganz  gut  folgen  könne.  Der  Fuss  sei  auch  nicht  enger  geworden. 
Hingegen  sei  ein  halb  Jahr  nach  der  Operation  wegen  Recidiv  an  der  ersten 
Phalanx  der  grossen  Zehe  die  Amputation  der  Zehe  nöthig  geworden.  — 
Seither  sei  Patient  ganz  wohl  und  gehe  ohne  irgend  welche  Stütze  und, 
<^e  Becidiv  zu  zeigen,  umher. 

Fall  n.     Ostitis  Metatarsi  L 

Jakob  Roth,  Heizer  von  und  zu  Niederbipp,  lag  im  Juni  1878 
vegen  einer  difiusen  fungösen  Arthritis  des  linken  Fussgelenkes  im  Spital 
and  wurde  nach  Syme  operirt.  —  Da  er  das  linke  Bein  im  Knie  stets 
gebeugt  hielt,  weil  ihm  das  Strecken  Schmerzen  verursachte,  so  erhielt  er 
auf  der  rechten  Seite  ein  Fussbrett,  um  ihn  am  Rutschen  zu  hindern.  Er 
beontate  aber  dieses  so,  dass  er  meist  nur  den  Vordertheil  des  Fusses 
aofetfitzte,  während  die  Ferse  frei  blieb.  Schon  nach  8  Tagen  bekam  er 
das  Gefühl  von  Schwere  und  Müdigkeit  im  Fusse  und  Ende  Juli  leichte 
Bötboog  und  Schwellung,  die  bis  Ende  August  (trotz  Carbolinjectionen)  stets 
annahm. 

Status  vom  iL  October  1^78,  Patient  zeigte  an  seinem  rech'ten  Fusse 
im  Bereich  des  Metatarsus  I  und  diffus  über  denselben  herausgehend  eine 
Schwellung.  Dieselbe  entspricht  einer  derben  Verdickung  des  ganzen  Me- 
tatarsus bis  an  das  Köpfchen  heran.  Auf  der  inneren  Seite  der  Basis 
findet  sich  eine  Fistel,  durch  welche  die  Sonde  direct  auf  harten  und  rauhen 
Knochen  kommt.  Druck  auf  den  Metatarsus  ist  schmerzhaft,  am  stärksten 
vn  hinteren  Ende;  dagegen  sind  die  anstossenden  Knochen  vollständig 
onBchmerzhaft,  die  Bewegungen  frei  und  auch  das  Heraufstossen  der  grossen 
^e  erregt  keine  Schmerzen. 

Rechts  eine  geschwollene  Cruraldrüse.  —  Patient  anämisch,  von  flachem 
Tboraxbau  and  eingesunkener  Claviculargruben. 

Diagnose:  Necrosis  des  hinteren  Endes  des  ersten  Metatarsus  nach 
<!bron.  Ostitis. 

Operation  den  21.  October  1878.  In  guter  Narkose  und  unter  Es- 
narch  Längsschnitt  von  der  Basis  des  ersten  Metatarsus  bis  über  dessen 
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Gelenkverbindang  mit  der  ersten  Phafanx  hinaus,  am  innem  Theil  der 
Dorsalflftche.  Die  Fistel  führt  in  gleich  grosser  Ansdehnnng  auf  rauhen 
Knochen,  ein  Sequester  findet  sich  nicht  vor.  Das  Metatarso-Phalangeal- 
gelenk  mit  fnngdsen  Granulationen  erfüllt,  der  Knorpel  am  Capitnl.  metatarsi 
zum  grössten  Theil  verschwunden.  Exstirpation  des  Knochens  aabperiostal. 
Verdächtige  Partien  der  Weichtheile  and  Periost«  mit  dem  scharfen  LOffei 
abgekratzt.  —  Darauf  wenige  Gefässe  unterbunden,  drainirt,  Wunde  ge- 
schlossen und  antiseptisch  verbunden. 

Der  Wundverhiuf  war  ungestört.  Fieber  2  mal  auf  38,4  (sonst  stets 
zwischen  37 — 37,8).  Das  Drainrobr  wurde  nach  10  Tagen  schon  entfernt; 
an  dessen  Stelle  persistirte  eine  Fistel  während  längerer  Zeit,  die  wenig 
secernirte. 

Am  9.  Januar  1879  wurde  Patient  entlassen,  die  Fistel  war  nahezu 
ausgeheilt.  —  Er  wurde  dann  vom  Spital  aus  für  eine  Badecur  empfohlen. 

Patient  starb  im  Frühling  1879  an  Phthise. 

Fall  III.     Ostitis  Metatarsi  I  caseosa  necrotica.    Recidiv  an  Cuneif,  T, 
Excisio  Cuneif.  I  und  11  und  Basis  des  Metatarsus  IL 

Frl.  L.,  14.  Jahre  alt  von  M. 

Anamnese  vom  27.  Januar  1880.  —  Im  Mai  1879  spontane  Schmerzen 
im  linken  Fusse  beim  Gehen.  Nach  wenigen  Tagen  Schwellung,  Patientin 
geht  jedoch  herum  bis  im  Juli  1879,  wo  incidirt  werden  muss.  Bei  der 
Incision  wenig  Eiter,  Wunde  drainirt,  nach  14  Tagen  wieder  geschlossen. 
Die  Schwellung  aber  noch  immer  da,  nimmt  anfangs  August  wieder  zu 
und  anfangs  October  wieder  incidirt  und  Eiter  entleert.  Neben  der  In- 
cisionswunde  perforirte  noch  Schwellung  Tags  darauf  spontan.  Die  Wanden 
achliessen  sich  nicht,  Patientin  mnsste  Anfangs  November  ins  Bett  and 
hütet  es  seither.  Konnte  nicht  mehr  auf  dem  Fuss  stehen.  Die  Wanden 
aecemirten  stets  gleich  viel  Eiter.  —  Vor  10  Tagen  sondirt  ein  Arzt,  findet 
rauhe  Knochen,  jetzt  hat  Patientin  bei  jeder  Bewegung  Schmerzen ;  Secreüon 
stark.  Sonst  ist  Patientin  wohl,  seit  dem  Betthüten  Appetit  etwas  schlecht 
Ihre  ersten  Menses  im  Juni  1879,  dann  noch  2  mal  in  unregelmftssigen 
Abständen.  —  Im  December  1879  zum  ersten  Male  3—4  Tage  lang  wenig 
Husten  mit  Blutspeien.  Vor  und  nachher  hatte  sie  nie  Husten.  Vor 
8  Tagen  blutspeien  etwas  stärker  als  das  erste  Mal,  das  aber  am  ersten 
Tage  auf  Mittel  sistirte.  Seitdem  auch  kein  Hasten.  5  jüngere  Geschwister 
ganz  gesund.  Kein  Husten  noch  Drüsenanschwellungen.  Eltern  ganz  ge- 
sund, Bruder  der  Mutter  starb  an  einer  chronischen  Brustkrankheit.  — 
Beide  mütterliche  Grosseltem  leben  nojch  kerngesund.  In  letzter  Zeit  ist 
Patientin  etwas  abgemagert.  —  Im  Urin  kein  Eiweiss. 

Status  vom  29,  Januar  1880.  Patientin  ist  ein  sehr  zartes,  mageres 
Mädchen ;  Wangen  und  Lippen  roth.  Keine  Struma  oder  Drüsenanschwel- 
lungen, Thorax  schmal,  hebt  sich  links  etwas  weniger  als  rechts ;  sonst  bei 
der  Percussion  normal.  Links  unter  Clavicula  vom  Inspiration  schärfer 
and  lauter  als  rechts.  Herztöne  rein,  sehr  laut  abklappend.  —  In  der  linken 
Nuchalgegend  eine  geringe  Dämpfung,  das  Inspirium  ebenfalls  lauter  als 
rechts.  —  Der  linke  Fuss  zeigt  eine  ziemlich  erhebliche  diffuse  Schwellang, 
die  die  innere  Hälfte  des  vorderen  Fussabschnittes  einnimmt;  am  stärksten 
ist  sie  um  Metatarsus  I  herum ;  sie  ist  nicht  genau  begrenzt.    Zehen  zeigen 
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keine  Schwellung,  mit  Ausnahme  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe,  die 
etwas  verdickt  erscheint.  Haut  nimmt  an  der  Verdickung  nicht  Theil,  ist 
Doverflndert  in  der  Hauptausdehnung.  Nur  auf  dem  Dorsum  finden  sich 
oomitteibar  hinter  dem  Köpfchen  des  ersten  und  zweiten  Metatarsus  zwei 
fladie  Fistelöffnungen  mit  unterminirten  Rändern  und  blassen  Granulationen. 
Die  Haat  um  Fisteln  herum  etwas  glänzend  und  geröthet.  —  Um  die  Knö- 
chel kein  Oedem.  —  Fussgelenk  wird  activ  frei  bewegt,  Zehen  nur  wenig, 
grosse  Zehe  gar  nicht.  —  Für  die  Palpation  ergibt  sich  eine  bedeutende 
Qod  fiberall  sehr  druckempfindliche  Verdickung  des  Metatarsus  I  und  der 
anstossenden  Gelenke.  —  Schwellung  hat  derbe  Consistenz.  Passive  Be- 
wegung der  ersten  Zehe  erregt  Schmerz,  ebenso  Gegenstossen  derselben. 
—  Die  Sonde  kommt  auf  der  lateralen  und  unteren  Fläche  unter  dem 
Metatarsnskopf  auf  rauhen  Knochen..  —  In  der  ünken  Leiste  bis  zum 
Lig.  Ponpart.  mehrere  bohnengrosse,  kömige,  derbe  Drüse  n  Schwellungen, 
die  rechts  nicht  Yorhanden. 

Diagnose:  Ostitis  caseosa  necrotica  meiatarsi  I. 

Indication:  Totalexcision  des  Knochens. 

29.  Januar  1880.  Patientin  erhält  zur  Hebung  des  Appetits  und  Ver- 
daaoDg  China  mit  Eisen. 

Operation  4.  Februar  1880.  In  Ghloroformnarkose  werden  zunächst 
die  Fisteln  excidirt  und  dann  ein  Längsschnitt  auf  der  Innenseite  des  Meta- 
tarsoB  I  geführt,  der  auf  beiden  Enden  mit  kleinen,  senkrechten  Incisionen 
verbanden  wird. 

Der  Knochen  zum  grössten  Theil  subperiostal  gelöst,  ein  Theil  des 
Periosts  muBS  mit  den  durchgewachsenen,  fungösen  Granulationen  entfernt 
werden.  Der  Knochen  in  ganzer  Ausdehnung  erkrankt,  der  ganze  Kopf 
bildet  einen  Sequester,  der  im  Körper  des  Knochens  beweglich  ist  und  von 
ihm  durch  eine  Schicht  fungöser  Granulationen  getrennt  ist.  Diese  fun- 
g<)ien  Granulationen  quellen  schwammig  aus  dem  Knochen  hervor.  Die 
ganie  Spongiosa  des  Körpers  und  der  Basis  des  Metatarsus  ist  käsig  in- 
filtrirt,  sclerotisch,  überall  von  der  Knochenoberfläche  abgegrenzt  durch  eine 
1—2  Mm.  breite,  weiche  bräunliche  Demarcationsschicht  von  fungösen  Gra- 
nulationen. Das  Metatarso  -  Phalangealgelenk  ist  auch  stark  angegriffen, 
Synovialis  und  Gelenkenden  mit  fungösen  Granulationen  bedeckt ;  die  Basis 
der  ersten  Phalanx  wird  mit  der  Knochenzange  entfernt.  Auch  das  hintere 
Gelenk  ist  afficirt,  da%  Cuneiforme  I  aber  normal.  Die  erkrankte  Synovialis 
und  die  zwei  Fistelgänge  werden  mit  scharfem  Löffel  ausgekratzt.  Die 
Wände  wird  drainirt,  genäht,  antiseptisch  verbunden. 

Der  Bericht  von  Professor  Langhans:  Gewöhnliches  Bild  mit  tuber- 
Ulhnlichen  Herden. 

Patientin  hatte  bis  zum  6.  Februar  ziemlich  starke  Schmerzen. 

Der  erste  Verbandwechsel  am  9.  Februar,  wo  ein  bedeutendes  Carbol- 
^bem  vorgefunden  wird.  Secretion  ziemlich  reichlich,  blutig.  Patientin  empfin- 
det ein  fast  unerträj^liches  Jucken,  besonders  gegen  Abend  und  in  d^r  Nacht. 

Am  14.  Februar  zweiter  Verbandwechsel,  Nähte  durchgerissen ;  sämmt- 
licbe  werden  entfernt.  Die  Secretion  ist  eine  massige.  Ekzem  hat  auf  Ung. 
Zinei  abgenommen. 

20.  Februar.  Wnnde  schön.  Die  grosse  Zehe,  die  vorher  sehr  stark 
leetirt  war,  ist  nun  in  gerader  Lage;  Secretion  gering. 
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8.  März.  Wunde  wurde  die  letzte  Zeit  hindurch  tftglich  2  mal  ver- 
bunden und  ist  heute  bis  auf  3  kleine  Stellen  geheilt. 

13.  März.  Patientin  geht  nach  Hause.  Die  Drüsen  Schwellungen 
in  der  linken  Leiste  sind  gleich  wie  beim  Eintritt.  Es  besteht  noch  eine 
Fistel  am  vorderen  Theile  der  früheren  Wunde,  die  mit  Lapis  geätzt  wird. 

1.  Juni  1880.  Patientin  stellt  sich  wieder.  Die  Asepsis  beim  Verband 
wurde  jedenfalls  sehr  unvollkommen  gemacht,  zwischen  den  Zehen  massen- 
hafter Hautschmatz,  Fisteln  schlössen  sich  nie  ganz;  seit  14  Tagen  Zu- 
nahme der  Eiterung,  zugegangene  Stellen  gingen  wieder  auf.  Seit  der  Zeit 
«ach  Abnahme  des  Appetites.     Nie  Schmerzen. 

Status  2»  Juni  1880,  Patientin  ist  viel  besser  genährt  und  von  gutem 
Aussehen.  Lungen  gleich  wie  früher.  Zange  etwas  belegt.  Diarrhoen  nie 
da.  Appetit  seit  gestern  wieder  besser.  (Diätänderung,  Verband  ?)  —  Am 
Herzen  keine  Geräusche.  —  Drfisenschwellungenin  der  linken  Leiste 
sind  etwas  grösser  geworden.     Urin  1018,  sauer,  kein  Eiweiss. 

An  der  Operationsstelle  zeigen  sich  in  der  Narbe  noch  3  Fisteln. 
Grosse  Zehe  steht  vollständig  gerade,  ist  1  Cm.  kürzer  als  die  andere. 
Druck  auf  den  anstossenden  zweiten  Metatarsns  ist  schmerzhaft.  Sonde  ge- 
langt durch  die  zwei  vorderen  Oeffnungen  nur  in  schwammige  Granulationen 
herein,  durch  die  hintere  dagegen  kommt  man  sofort  auf  rauhen  Knochen, 
dem  Anscheine  nach  dem  Os  cnneiforme  I  angehörend.  Die  ganze  Narbe 
erscheint  unterminirt,  so  dass  die  Sonde  subcutan  (von  der  hinteren  Fistel) 
bis  an  ihr  vorderes  Ende  geführt  werden  kann.  Druck  auf  den  inneren 
Plantarrand  im  Bereich  der  Narbenausdehnung  ist  schmerzhaft. 

Diagnose:  Ostitis  der  dem  früher  erkrankten  Knochen  anstossenden 
Metatarsns  II  und  Cuneiforme  I. 

Inäication :  Nacbresection. 

Operation  am  5,  Juni  1880.  Unter  Esmarch  wird  in  Chloroformnar- 
kose die  Narbe  mit  den  Fisteln  excidirt,  die  fungösen  Granulationen  in  allen 
Richtungen  ausgekratzt  und  das  am  meisten  erkrankte  Cuneiforme  I  snb- 
periostal  resecirt  und  dann  das  Cuneiforme  II.  Endlich  wird  ein  kleiner  Theil 
der  Basis  des  Metatarsns  II  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  —  Dar^ 
auf  resorbirbare  Knochendrainröhre  eingeführt,  Naht  und  Compressionsver- 
band  und  erst  jetzt  Lösung  des  Schlauches.  Antisepsis  mit  Salicylwasser, 
Verband  mit  Salicylborax,  Phenylglycerin  und  Benzoewatte. 

Das  Cuneiforme  I  zeigt  sich  am  meisten  erkrankt,  nach  aussen  in  einer 
Auedehnung  von  1,5  Cm.  bloss  gelegt  und  rauh.  Der  Durchschnitt  des  Kno« 
chens  zeigt  sich  hier  trübe,  mit  kleinen  käsigen  Punkten,  abgegrenzt  durch 
eine  dünne  transparente  Zone  mit  undeutlich  hyperämischer  Demarcation. 
Der  ganze  übrige  Knochen  sehr  mürbe,  stark  mit  Fett  infiltrirt.  Das  Ge- 
lenk zwischen  1.  und  2.  Cnneiforme  zeigt  auch  fungöse  Granulationen,  der 
Knorpel  auf  letzterem  ist  zum  Theil  angefressen,  der  Knochen  sehr  mürbe. 
Endlich  zeigt  sich  auf  der  Gelenkfläche  des  Metatarsns  II  mit  dem  Cunei- 
forme I.  eine  erbsengrosse  rauhe  Steile  mit  angefressenem  Knorpel,  die  mit 
dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  wird. 

Mikroskopischer  Befund:  Tubercuiöse  Ostitis;  käsige  Partien  fehlen 
allerdings  in  den  Knochenstückchen,  wenigstens  solche  von  grösserer  Ansdeb- 
nung.  Dagegen  deutliche  tuberkelähnliche  Felder  mit  reticulärem  Bau  und 
sehr  vielen  und  grossen  Riesenzellen.    Die  grössten  Partien  des  veränderten 
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KDochenmarkes  bestehen  nur  in  kleinzelliger  Infiltration  desselben  ohne  fette 
Zellen,  hier  und  da  kleine,  stark  verästelte  RiesenzeUen  (Prof.  Langhans). 
Am  5.  und  6.  Juni  war  Temperatur  normal  und  Patientin  wohl. 

7.  Joni  87,4 — 38,9  Abends. 

8.  ,     37,3 — 38,6. 

9.  ,     37,5-t39,5.  Verband  wird  geändert.    Sehr  starke  Secretion   mit 

Geruch,  blutig,  eitrig,  etwas  Retention.  Drain  resorbirt. 

10.  ,      37,8—39,0.] 

11.  „     37,5— 39,1. [Patientin  erhält  2,0  Natr.  salicyl.  Abends. 

12.  „      37,5—38,5.1 

13.  „     37,5 — 39,1.  Verband   geändert.     Nähte   durchgerissen.   Vordere 

Hälfte  der  Wunde  per  primam  geschlossen,  die  an- 
dere mit  Jod  bepinselt. 

\l   l     37!5-38!9;)^'^  ^*^-  '***^^^-  ^*'^''**'- 

16.  .     38,2 — 38,5.  Die  Affection  ist  auf  die  nächsten  Gelenke  übergegan- 

gen. Exquisite  Druckempfindlicbkeit,  Rötliuug  und 
Schwellung  der  ganzen  Tarso-Metatarsallinie  bis  aus- 
sen. Contraincisionen  aussen.  Amputation  in  Aus- 
sicht genommen. 

17.  ,     37,7— 38,4.^ 

19    '     374 37'q'? Secretion  massig.    Retention  noch  vorhanden. 

20.  *     37,4— 37!8.j 

21.  „     37,0 — 38,6.  Gelenke  immer  noch  auf  Druck  schmerzhaft.  Irriga- 

tion mit  5proc.  Carbol  beim  Verband. 

22.  ,      37,3—38,6. 

23.  „     37,2—38,2. 

24.  „     37,3 — 38,1.  Wunde  jetzt  schön.  Aeussere  Gelenke  gar  nicht  mehr 

empfindlich.   (Dies  eine  Rettung  durch  5  proc.  Car- 
Temperatur  normal,    bol,  in  einem  Falle,  wo  Salicyl  nicht  genQgt.) 
29.  Juni.  Keine  Secretion  mehr.    Abschwellung  vollständig.  Wunde  schön. 
5.  Juli.    Wunde  fast  vollständig  geheilt. 

7.  Juli.  Abends  35,6.  Patientin  ist  aufgestanden. 

8.  B  »        38,1. 

10.  ,  „        37,6. 

11.  „  „        3S,4.  Patientin  klagt  über  Husten,  Stechen  auf  der  linken 

Thoraxseite;  Biutspeien  um  9  Uhr  Abends. 

12.  „  „       38,5.  Blutspeien  aufgehört.  Linke  Thoraxhälfte  besonders 

oben  vorn  viele  Ronchi,  zumTheil  klingend.  —  Herz- 
töne nicht  rein,  an  allen  Ostien  ein  rauhes  systo- 
lisches Blasen.  —  Natr.  salicyl.  immer  in  refracta 
Dosi,  3,0  pro  die. 

13.  „  „       37,5.  Von  links  über  und  unter  Clavicula  geringe  Däm- 

pfung, sehr  reichliche  Ronchi  beim  Inspiriren,  trocken, 
fein  bis  mittelgrossblasig.  Hinten  auch  geringe  Däm- 
Temperatur  normal,      pfung  oben.  Ronchi  wie  vorn,  daneben  noch  Schnur- 
ren. —  Puls  stets  sehr  frequent  1 20.  Pat.  ist  heiser. 
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17.  Juli.    Patientin  immer  heiser.    (Laryng.  tuberculos. ?) 

20.  Juli.   Bei  Aussetzen  des  Natr.  salicyl.  sofort  Fieber  am  Abend,  3S,4. 

25.  Juli.    Ohne  Salicyl;  kein  Fieber  mehr. 

26.  Juli.  Patientin  verlässt  das  Spital,  um  eine  Kur  auf  dem  Beaten- 
berg zu  machen.  —  Die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Fistel  am  hintern 
Theile  der  Narbe  geschlossen.  —  Die  Basselgeränsche  auf  den  Longen 
haben  bedeutend  abgenommen. 

28.  November  1880  wurde  vom  behandelnden  Arzte,  Dr.  H.,  mitge- 
theilt,  dass  die  bei  der  Entlassung  vorhandene  Fistel  noch  immer  nicht 
zugeheilt.  Keine  Schmerzhaftigkeit  weder  bei  Druck  noch  spontan  vor- 
handen. Der  Fnss  ist  nirgends  geschwollen.  Die  grodse  Zehe  ist  ca.  um 
3  Cm.  nach  rückwärts  gelagert.  Kein  neues  Recidiv  am  Fuss.  Hingegen 
leidet  Patientin  an  ziemlich  regelmässig  auftretender  Haemoptoe  zar  Zeit  der 
Menses. 

13.  März  1881  schreibt  Dr.  H.,  die  Patientin  sei  an  wiederholten 
Lungenbintnngen  gestorben. 

Bei  Fall  I  finden  wir  einzig  ein  Resultat,  das  zuMeden  stellen 
kann,  indem  Patient  nach  einer  Zeit  von  über  5  Jahren  sich  seines 
Fasses  gut  und  ohne  Stütze  bedienen  kann.  Bei  Fall  n  und  lU 
trat,  allerdings  nicht  in  Folge  der  Operation,  nach  V^  Jabre  (Fall  II) 
und  nach  ^/4  Jahren  (Fall  III)  Exitas  ein.  Beide  Patienten  starben 
an  Pbthisis,  bei  beiden  trat  eine  definitive  Heilung  nie  ein,  indem 
Fisteln  noch  bei  der  Entlassung  bestanden,  die  bis  zum  Exitas 
secemirten.  

Anhangsv^eise  theilen  vnr  in  Folgendem  noch  2  Fälle  von  Ostitis 
der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe  mit,  die  durch  Resection  des 
erkrankten  Knochens  geheilt  v^urden. 

Fall  I.     Ostitis  fungosa  der  ersten  Phalanx  der  grossen  linken  Zehe. 

Graf,  Oottlieb,  von  Hantlingen  bei  Stefilsburg,  11  Jahre  alt.  Im 
August  1875  tritt  eine  Frau  auf  die  linke  grosse  Zehe  des  Patienten,  worauf 
letztere  anschwoll,  aber  dabei  schmerzlos  war.  Da  die  Schwellung  nicht 
abnahm,  wird  ein  Quacksalber  berathen,  der  Honiganstriche  verordnet.  — 
2  Wochen  darauf  incidirt  ein  Arzt  und  entleert  Blut  mit  Eiter.  Patient 
hütet  14  Tage  das  Bett  und  macht  Goulardaufschläge  und  geht  trotz  einer 
Fistel,  die  ihn  aber  nicht  weiter  genirt,  umher.  Am  9.  Januar  1876  ent- 
steht an  der  Innenseite  der  grossen  Zehe  schmerzlos  eine  Anschwellung, 
die  „  Gicht wasser**  entleerte  (dünnflüssige,  gelbliche  Flüssigkeit).  Es  werden 
nun  Chamillenaufschläge  bis  zum  Eintritt  ins  Spital  (3.  März  1876)  gemacht. 
—  Patient  sonst  gesund,  stammt  auch  von  gesunden  Eltern.  Eine  Schwester 
soll  an  einer  Hüftgelenkaflfection  schon  seit  längerer  Zeit  leiden. 

Statiis:  Patient  zeigt  an  der  Basis  der  ersten  Phalanx  der  linken 
grossen  Zehe  zwei  Fisteln,  eine  innen,  die  andere  aussen.  Dabei  Röthung 
und  Schwellung  der  Zehe.  —  Allgemeinzustand  gut.     Kein  Fieber. 

14,  März  1876  Operation,    Von  der  Innern  Fistel  wird  eine  Längs- 
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iDciBioo  aaf  die  erste  Phalanx  gemacht.  Man  findet  den  Knochen  ganz 
Yoo  fnogösen  Massen  dorchwnchert.  Bei  der  Entfernung  desselben  werden 
die  fuDgösen  Wucherungen,  die  nach  hinten  bis  an  den  Knorpelrand  des 
Metatarsos  reichen,  theils  mit  der  Scheere,  theils  mit  dem  scharfen  Löffel  ent- 
fernt —  In  die  Wunde  Watte  in  Liq.  ferri  getaucht ;  keine  Unterbindung. 
—  Listerverband.  Der  Wundverlauf  bot  nichts  Abnormes  dar,  kein  Fieber 
(ein  einziges  Mal  38,2,  sonst  stets  37,0 — 37,6).  Patient  wurde  am  30.  März, 
also  16  Tage  nach  der  Operation,  entlassen  mit  folgendem  Status:  Wunde 
gnnolirt  sehr  schön;  in  der  Mitte  eine  leichte  Depression.  Bewegungen 
der  Endphalange  sind  leicht  allseitig  und  ohne  Schmerzen  zu  machen. 

Am  20.  August  1880  (also  über  4  Jahre  nach  der  Operation)  wird 
vom  Arzte  constatirt,  dass  Patient  gänzlich  geheilt.  Der  Gang  ist  fest  und 
sicher,  kein  Unterschied  zu  merken  zwischen  beiden  Füssen  beim  Auftreten. 
Die  Zehe  ist  etwa  um  die  Hälfte  verktlrzt  und  etwas  verdickt,  aber  ganz 
schmerzfrei. 

Fall  IL     Ostitis  caseosa  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe  Hnks. 

Urfer,  Adolf,  19  Jahre  alt,  in  Steffisburg,  bekommt  ohne  weitere 
Ursache  im  Juli  1875  Schmerzen  in  der  linken  grossen  Zehe.  Dieselben 
waren  bohrend  und  auf  der  Innenseite  der  Basis  der  ersten  Phalanx  loca- 
lisirt.  Dabei  war  der  Gang  des  Patienten  nicht  bedeutend  verändert.  Eine 
lachte  Schwellung  soll  schon  damals  bestanden  haben.  Die  Erscheinungen 
bildeten  sich  spontan  zurück,  allein  nach  wenigen  Monaten  (October  1875) 
stellen  sich  die  Schmerzen  allmählich  wieder  ein,  werden  stärker,  so  dass 
Patient  hinken  muss.  Schwellung  und  Röthung  der  Zehe  werden  stets 
bedeatender,  so  dass  Patient  zuletzt  nicht  mehr  gehen  kann  und  einen  Arzt 
coosnltirt,  der  ihm  zuerst  eine  Salbe  verordnet,  und,  wie  diese  nichts  nützt, 
in  Januar  1876  die  Schwellung  incidirt.  Bei  der  Incision  entleerte  sich 
mit  Blut  vermischter  Eiter.  Die  Incisionsöffhung  blieb  bis  zum  Spitaleintritt, 
9.  März  1876,  bestehen  und  secernirte  stets  geringe  Mengen  Eiters. 

Operation  14.  März  1876.  In  Narkose  nnd  unter  Esmarch  wird 
eine  Längsincision  auf  der  Innenseite  der  Phalanx  gemacht.  Die  subperiostale 
Auslosung  geht  ziemlich  leicht.  Die  fungösen  Wucherungen,  die  bis  an  die 
ustossenden  Gelenkenden  reichen,  darauf  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt. 
Die  Höhle  mit  Chlorzinklösung  cauterisirt ,  Unterbindungen  nicht  besorgt, 
vielmehr  Wunde  mit  in  Liq.  ferri  getauchter  Watte  bedeckt  und  darauf 
listerverband. 

Befund  am  Knochen:  Phalanx  in  ihrer  Form  wenig  verändert,  an 
beiden  Seiten  wenig  Rauhigkeiten  und  geringe  Defecte,  ebenso  sind  die  Knor- 
pel der  Gelenkenden  defect.  Auf  der  der  Länge  des  Knochens  entlang  an- 
gelegten Sägefläche  finden  sich  im  Knochenmarke  multiple  käsige  Herde, 
rm  Theil  in  eitriger  Schmelzung  begriffen.  —  Der  Wundverlauf  war  nor- 
>Dtl.  —  Patient  wird  am  30.  März  1876  entlassen.  Die  Wunde  schön 
gniDiüirend,  secemirt  wenig,  ist  ganz  flach  und  etwa  2  Cm.  lang.  An 
Stelle  der  früheren  Fistel  an  der  Innenseite  findet  sich  jetzt  eine  ganz 
Ueine,  gut  granulirende  Wunde.     Nirgends  Schmerzhaftigkeit. 

Am  20.  August  1880  (also  über  4  Jahre  nach  der  Operation)  wird 
^om  Arzte  constatirt,  dass  der  Kranke  ganz  geheilt,  sicher  und  leicht  herum- 
geben  kann. 
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Ueberblicken  wir  nun    Bämmtliche  oben  erwähnte  Oper 

resultate,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Schlüssen.  —  Wir  bespr 

wenn  wir  von  den  2  letzten  Fällen,  die  erste  Phalanx  betreffen 

sehen,  aUo: 

9  Excisionen  des  Talus, 

4  „  ,,    Calcaneus, 

2  „  „    Naviculare, 

2  „  „    Cuboideum, 

1  „  „    Guneiform.  I, 

3  „  „    Metatarsus  I, 

im  Ganzen  21  Fälle, 

von  denen  nach  den  Totalresectionen  des  Knochens  kein  ei 
einer  secundären  Amputation  sich  unterziehen  musste.  Von  die 
wurde  die  Totalresection  einzelner  Knochen  bei  4  Fällen  (19,04 
wegen  Luxation  mit  oder  ohne  Fractur  des  Knochens  und  bei  3 
(14,2Proc.)  wegen  Missbildungen  des  Fusses  gemacht.  Bei  6  (28,5 
dieser  9  Besectionen  war  das  Resultat  ein  so  befriedigendes,  al 
es  erwarten  konnte,  beim  7.  (Fall  III  der  Talusexcisionen)  trat 
unabhängig  von  der  Operation  ein  Jahr  nach  derselben  an  P 
pulmon.  ein.  Diese  Zahlen  sprechen  unserer  Ansicht  nach  hi 
lieh  über  Zweckmässigkeit  und  Indication  der  angefahrten  opei 
Eingriffe.  Gerade  flir  Talusluxation  sclieint  uns  daher  das  ri 
Verfahren  dasjenige  zu  sein,  nach  welchem  bei  misslungenen 
sitionsversuchen  der  Talus  excidirt  wird.  Dieses  Verfahren  ist  i 
demjenigen  vorzuziehen,  bei  dem  man  weitere  Folgen  wie  N* 
des  Knochens  abwartet  und  die  Kräfte  des  Patienten  allmählic 
nutzlos  dahinschwinden  sieht.  —  Bei  den  3  Fällen,  bei  denen 
Missbildung  der  Knochen  excidirt  wurde,  sahen  wir,  dass  dur< 
cision  des  Naviculare  für  Valgus  und  des  Talus  ftlr  hochgn 
Varus  die  normale  Aufrichtung  des  Fusses  sehr  gut  mögli< 
Leider  waren  zwei  unserer  Fälle  mit  Paralysis  Infant,  verbi 
so  dass  das  definitive  Resultat  nicht  ist,  wie  es  sonst  unter  norm 
Verhältnissen  gewesen  wäre. 

Nichtsdestoweniger  sind  alle  3  Patienten  unvergleichlich 
und  günstiger  daran  als  vor  dem  Eingriffe. 

Die  anderen  14  Fälle  beziehen  sich  alle  auf  entzttnd 
Erkrankung  der  einzelnen  Fnsswurzelknochen.  Von  diesen  14 
ken,  welche  zur  Hälfte  Privat-  und  zur  Hälfte  Spitalkranke 
gehören  8  (57,0  Proc.)  ins  Alter  zwischen  10 — 20  Jahre,  4  zw 
20  und  30  Jahre,  eine  Kranke  zwischen  40  und  50  und  endli 
Knabe  zwischen  1—10  Jahre.    Es  fällt  demnach  weitaus  die  { 


Totalezstirpatioii  der  dnzelnen  Fosswunelknochen  und  ihre  findresultate.    59 

Zahl  der  OBtitiden  der  FuBSwarzelknochen  ins  Alter  zwischen  10  bis 
20  Jahre,  eine  Erscheinung,  die  auch  Münch  (1.  c.)  für  Basel  con- 
statiren  konnte.  —  Von  diesen  14  Kranken  starb  eine  Patientin  (Fall  I 
Calcan.)  7  Jahre  nach  der  Operation  an  einer  accidentellen  Krank- 
heit, nachdem  noch  vorher  vom  Arzte  constatirt  worden,  dass  der 
Fus8  gat  fnnctionsf  ähig  und  die  Operation  daher  erfolgreich  gewesen. 
Zwei  weitere  Kranke  starben ,  der  eine  (11.  Fall  Metatarsns  I)  Vi  Jahr 
nach  der  Operation,  der  andere  (III.  Fall  Metatarsns  I)  ^U  Jahr  nach 
derselben  an  Phthisis  pnlmon.  lieber  den  Erfolg  der  Operation  ist 
bei  diesen  2  Fällen  daher  wenig  zn  sagen.  Dieselbe  konnte  trotz 
Antisepsis  und  frühen  Eingreifens  doch  nicht  dem  Grnndleiden  Ein- 
halt tban.  —  Dieses  stimmt  mit  der  Erfahrung  von  König  *)  ttberein, 
der  fand,  dass  durch  die  antiseptische  Operation  ein  wesentlicher 
Einfloss  auf  den  Gang  der  Tuberculose  nicht  erzielt  worden  sei. 

Die  anderen  11  Kranken  wurden  durch  die  Resection  der  er- 
bankten  Knochen  geheilt  (78,5  Proc.)  und  erfreuen  sich  sämmtlich 
einer  gaten  Function  des  operirten  Fusses.  Bei  5  von  ihnen  wurde 
das  Endresultat  5  Jahre  nach  der  Operation,  bei  den  6  anderen 
wurde  der  Status  von  1  Jahre  nach  ^  der  Operation  weg  bis  3  Jahre 
nach  derselben  angenommen.  Die  schönsten  Resultate  finden  sich 
bei  Fall  II  und  IV  der  Calcaneusexcision ,  offenbar  weil  die  Patien- 
ten im  besten  Alter  für  die  Knochenneubildung  standen.  Ein  sehr 
hübsches  Resultat  finden  wir  ferner  beim  Fall  I  der  Talusexcision, 
dann  besonders  bei  Fall  VII.  In  letzterem  Fall  wurden  mit  dem 
Talus  die  Unterschenkelknochen  und  Galcaneus  partiell  resecirt  und 
der  Junge  geht  bereits  nach  einem  Jahre  ohne  Apparat  und  schmerz- 
los hemm.  Die  anderen  7  Patienten  sind  ebenfalls  im  Stande  ohne 
Mflhe  herumzugehen  und  weisen  sämmtlich  ein  günstiges  Endresultat 
aoL  -:  Bei  allen  1 1  aber  wurde  durch  die  Operation  der  Fass  in 
seiner  Form  nur  unbedeutend  geändert.  Gerade  auf  dieses  letztere 
Moment  möchten  wir  ein  Hauptgewicht  legen,  da  es  Jedermann  er- 
sichtlich, wie  wichtig  dies  fUr  den  späteren  Vollgebrauch  des  Fusses 
ist,  ob  letzterer  durch  eine  Operation  hochgradig  missgestaltet  wird 
oder  nicht.  Unserer  Meinung  nach  kann  man  allein  durch  die  Frtth- 
resection,  die  Prof.  Kocher  besonders  befllrwortet,  diesem  Uebel- 
stande  abhelfen,  indem  man  dann  am  besten  im  Falle  ist,  das  Uebel 
iK)ch  localisirt  zu  finden  und  auf  eine  für  die  Form  des  Fusses  relativ 
onsehädliche  und  daher  fUr  späteren  Erfolg  um  so  lohnendere  Weise 
zu  entfernen.    Diese  Ansicht  wurde  bei  uns  durch   obige  Resultate 


1)  ArchiT  fOr  klinische  Chirurgie  (Biliroth-Garit)  XXV.  3.  Heft.  1880. 
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nur  gestärkt  und  worden  wir  gegen  zu  ausgedehnte  atypische  Re- 
sectionen  der  Fosswurzel  gestimmt,  bei  denen  man  meist  einen  Foss 
zurttckbehält,  der  trotz  aller  Anpreisungen  einem  gewöhnlichen  Am- 
putationsstumpf, z.B.  Pirogoffy  nachsteht  So  erblicken  wir  denn 
weniger  in  dem  ausgedehnten  als  vielmehr  in  dem  frühen 
Eingreifen  den  richtigen  Weg  operativen  Einschreitens  bei  den 
Affectionen  der  FusswurzeJ  und  möchten  wir  diesen  Weg  besonders 
Denjenigen  empfehlen,  die  früh  genug  zum  Kranken  kommen,  um 
durch  eine  frühe  aber  wenig  verletzende  Operation  den  Fuss  vor 
Verstümmelung  oder  Amputation  zu  schützen. 


n. 

lieber  Transplantationen  von  organischem  Material« 

Von 

Dr.  E.  Fischer, 

Docent  der  Chirurgie  In  Strusborg.  ^ 

(ffierzu  Tafel  I— IV.) 

Durch  die  Untersachnngen  von  Zahn  0  über  Implantationen  von 
Gewebstheilen  in  den  thierischen  Organismus ,  welche  vor  mehreren 
Jahren  im  pathologischen  Institut  zu  Strassburg  begonnen  v^orden 
sind,  hatte  sich  ergeben,  dass  zur  Erzielung  eines  positiven  Wachs- 
thniDS  des  implantirten  Gewebes  zunächst  zwei  Punkte  von  wesent- 
licher Bedeutung  sind,  nämlich  1.  dass  man  embryonale  Gewebe 
zur  Implantation  benutzt,  2.  dass  man  die  Implantation  in  solche 
Gewebe  hinein  macht,  welche  sich  durch  verhältnissmässig  grossen 
Blotreichthum  auszeichnen.  Von  embryonalenGeweben  wurden 
Knorpel,  Knochen,  femer  auch  ganze  Extremitäten  mitsammt  den 
Weichtheilen  verwerthet ;  als  blutgef ässreiche  Implantationsorte 
wählte  Zahn  die  Nieren,  unter  deren  Kapsel,  zum  Theil  in  die  ober- 
flächliche Kierensubstanz  hinein,  die  embryonalen  Theile  direct  im- 
plantirt  wurden,  femer  die  Lungen,  denen  die  betreffenden  embryo- 
nalen Theile  (zerkleinerter  Knorpel)  auf  dem  Wege  der  Gefässembolie 
(dorcb  Injection  in  die  Vena  jugularis  ext.  von  Kaninchen)  zugeflihrt 
worden.  Die  Besultate  waren  gegenüber  implantirten  Gewebsstück- 
chen  nicht  embryonaler  Herkunft  in  die  Augen  fallend,  es  kam 
sowohl  exacte  Verlöthung  des  implantirten  Materials  mit  seiner  Um- 
gebung als  auch  rapides  Wachsthum  desselben  zu  Stande,  Besultate, 
wie  sie  neuerdings  auch  von  Schweninger^)  und  Leopold 3)  im 

1)  Sor  le  Bort  des  tissus  implant^ff  dans  rorganisme  (Gongr^s  p^riod.  Internat. 
teSc.  m^.  5.  Session.  Oenöve  9.^15.  Septembre  1877.  Gen^YO  1878.  p.  658—664). 

2)  Einige  Bemerkungen  über  Wachsthum,  Regeneration  und  Neubildung  auf 
(^nmd  histologischer  und  experimenteller  Erfahrungen.  (GentralbL  für  med.  Wissen- 
«hiften.  1881.  Nr.  10. 

3)  EzperimenteUe  Untersuchungen  Ober  die  Aetiologie  der  Geschwülste.  Yirch. 
ArdL  1881.  Bd.  85.  S.  283—325. 
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Wesentlichen  erhalten  worden  sind,  welch  letzterer  jedoch  ans  diesen 
Resultaten  viel  weitgehendere  und  unserer  Ansicht  nach  viel  zu  weit 
gehende  Schlüsse  gezogen  hat.  Da  sowohl  die  Lungen  als  auch  die 
Nieren  wegen  ihrer  versteckten  Lage  sehr  ungünstig  situirte  Organe 
für  die  äussere  Beobachtung  und  Controle  nach  der  Transplantation 
abgeben,  so  benutzte  ich  auf  den  Vorschlag  des  Herrn  Prof.  v.  Reck- 
linghausen die  blutreichen  Kämme  resp.  Appendices  in  der  Unter- 
kiefer- und  Ohrgegend  (Barte)  von  Hähnen  und  Hühnern  als  Im- 
plantationsort, wie  dies  bereits  vor  langen  Jahren  sehr  häufige 
sogar  mit  Vorliebe  und  auch  in  neuerer  Zeit  von  Ollier  0  geschehen 
ist.  Hier  ist  die  Möglichkeit  einer  guten  Fixirung  des  implantirten 
Materials,  ferner  die  Möglichkeit  beständiger  Ueberwacbung  gegeben, 
so  dass  man  auch  den  Zeitpunkt  zur  Unterbrechung  des  Versuchs 
leichter  wählen  kann.  Als  Implantationsmaterial  dienten  so- 
wohl organische  todte  als  organische  lebende  Substanzen,  da  es 
von  Wichtigkeit  schien,  für  diese  beiden  Fälle  das  gegenseitige  Ver- 
halten des  implantirten  Stückchens  und  seiner  Umgebung  zu  einander 
im  Einzelnen  zu  beobachten  und  zu  vergleichen.  Da  es  jedoch  nach 
der  Transplantation  von  todtem  thierischem  Material  an  den  nach- 
träglich anzufertigenden  Präparaten  in  manchen  Fällen  schwierig  oder 
unmöglich  wurde,  mit  Sicherheit  anzugeben,  wie  weit  das  eigentliche 
transplantirte  Gewebe  reichte  und  wo  das  von  dem  Versuchsthier 
herrührende  anfing,  so  mussten  eine  Reihe  von  Versuchen  mit  organi- 
schem pflanzlichem  Material  angestellt  werden,  da  sich  hier  durch 
den  grossen  Unterschied  der  Gewebsarten  genaue  Grenzen  ziehen 
Hessen.  Fernerhin  war  besonders  bei  den  Transplantationen  mit 
thierischem  Material,  sowohl  todtem  als  lebendem,  die  Möglichkeit 
durchgreifender  Unterschiede  in  den  wechselseitigen  Beziehungen  zwi- 
schen implantirtem  Stückchen  und  seiner  Umgebung  zu  berücksich- 
tigen, je  nachdem  das  transplantirte  Material  homogene  oder 
poröse  Beschaffenheit  hatte,  Unterschiede,  deren  Tragweite  allein 
schon  durch  die  Frage  der  Einwanderung  von  Zellen  aus  dem  einen 
Medium  in  das  andere  hinreichend  angedeutet  sein  dürfte.  Somit 
ergab  sich  die  Eintheilung  der  im  Februar  1879  im  pathologischen 
Institut  zu  Strassbnrg  begonnenen  Arbeit  in  folgende  Abschnitte: 

A)  Transplantation  von  pflanzlichem  Material. 

B)  Solche  von  thierischem  todtem  Material  ohne  poröse 
Beschaffenheit. 

G)  Solche  von  thierischem  todtem  Material  von  poröser  Be- 
schaffenheit. 

1)  Regeneration  des  os.  1867. 
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D)  Solche  von  thierischem  lebendem  Material,  theils  mit 
homogener  Grandsabstanz  ohne  Gefässe  (Knorpel),  theils  ohne 
homogene  Grondsabstanz  and  gefässhaltig  (Periost,  Knochen,  6e- 
schwolBttheile). 

Dass  dem  ersten  Theile  des  Abschnittes  D  (Transplantationen 
mit  Knorpelgewebe ,  Hyalinknorpel)  gegenüber  den  übrigen  Theilen 
und  Abschnitten  der  Arbeit  ein  verhältnissmässig  so  grosser  Raam 
zQgemessen  warde,  erklärt  sich  einerseits  dnrch  die  Natur  des 
Knorpelgewebes,  welches  wegen  seiner  Gef  ässlosigkeit,  seiner  homo- 
gei^n  Grandsabstanz  und  seiner  eigenartigen  Gonsistenz  ein  beson- 
ders günstiges  Material  fttr  die  Beobachtang  der  Vorgänge  der  Pro- 
lifmtioD,  Canalisation  und  Vascalarisation  abgibt,  andererseits 
durch  die  in  mancher  Hinsicht  abweichenden  Resaltate,  welche  andere 
Beobachter  erhielten,  wodnrch  eine  grosse  Zahl  von  Controlyersachen 
Dothwendig  warde,  endlich  darch  die  Noth wendigkeit  zahlreicher 
Veigleichsobjecte  fttr  transplantirten  embryonalen  und  n i c h t  e m - 
bryonalen  Knorpel,  sei  es  einer  und  derselben,  sei  es  differenter 
Thiergattangen.  

A.  Pflanzliches  todtes  Material. 

Implantirt  man  Hühnern  in  die  Baachhöhle,  in  das  Unterhaut- 
gewebe,  in  die  Kämme  oder  in  die  Appendices  der  Unterkiefer-  resp. 
Ohrgegend  (Barte)  irgend  einen  mehr  oder  weniger  festen  pflanz- 
lichen Körper,  sagen  wir  z..B.  ein  Stückchen  Kork  oder  HoUunder- 
mark,  so  treten  von  Seiten  der  lebendigen  thierischen  Gewebe,  welche 
den  Fremdkörper  umschliessen,  nach  und  nach  folgende  reactiye  Er- 
scbdoongen  zu  Tage: 

1.  Sind  bei  der  Implantirung  Blutgefässe  verletzt  worden, 
Wie  dies  bei  der  Bildung  der  Tasche  für  den  aufzunehmenden  Fremd- 
körper in  der  Regel  vorkommt,  mag  die  Tasche  mittels  scharfen  oder 
stampfen  Instrumenten  gemacht  sein,  so  findet  ein  grösserer  oder 
geringerer  Blutaustritt  statt.  Gleichzeitig  schwitzt  jedoch  die  Wunde 
riogg  om  den  Fremdkörper  herum  die  bekannte  lymphähnHche 
Flüssigkeit  aus,  welche  von  jeder  frischen  Wundfläche  secemirt 
^rd.  Das  implantirte  Stückchen  schwimmt  sehr  bald  nach  der  Ein- 
fthniog  in  den  Organismus  in  einer  meist  etwas  röthlich  gefärbten 
Flüttigkeit,  deren  Menge  je  nach  dem  Implantationsort  verschie- 
de ist,  ausserdem  aber  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mit  der 
Crosse  der  gebildeten  Tasche,  sowie  mit  dem  Platz  und  Spielraum 
in  derselben  in  relativer  Beziehung  steht. 
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2.  Weiterhin  gehen  jetzt  von  den  thieriscben  Zellen  Regene- 
ration 8 Vorgänge  ans,  und  etwa  1 — 2  Wochen  nach  der  Implantinin{ 
lassen  sich  bereits  eine  Reihe  nengebildeter  Gewe1)e  um  den  Fremd- 
körper hemm  constatiren^  welche  in  gut  aasgebildetem  Zustande  ii 
der  Regel  folgende  Schiebten  erkennen  lassen: 

a)  Am  weitesten  entfernt  von  dem  Fremdkörper  haben  wir  die 
Zone  der  plastischen  Infiltration.  Das  bei  der  Taschenbildonj 
betheiligte  lädirte  Gewebe  (subcutanes  Gewebe  etc.)  jst  durchsetz 
mit  theils  fltlssigem,  theils  geronnenem,  theils  zelligem  Materiai 
(rothen  and  weissen  Blutkörperchen,  eingewanderten  Zellen).  Di< 
dadurch  entstehende  Undurchsichtigkeit  wird  durch  den  yermehrtei 
Blutandrang,  Gefässerweiterungen  und  Regenerationsvorgänge  (Zellen* 
proliferation)  vermehrt. 

b)  Weiter  nach  innen  zu  geht  obige  Schicht  a  in  ein  neogebil 
detes  granulationsähnliches  Gewebe  über,  dessen  äussere  Zel 
lenlagen  meist  aus  verhältnissmässig  kleinen  Granulationszellen  be 
stehen,  während  die  inneren  Lagen  neben  dieser  kleineren  Form  eine 
Menge  grosser  kugelrunder,  protoplasmareicher,  die  weissen  Blutkör 
perchen  an  Grösse  überragender  Zellen  enthalten. 

c)  Weiter  nach  innen  und  im  directcn  Anschluss  an  die  Schicht  l 
folgt  eine  Schicht  embryonalen  Schleimgewebes,  bald  nur  in 
dünner  Lage  vorhanden,  bald,  namentlich  wenn  die  gebildete  Tasche 
hinreichenden  Raum  gewährte,  in  mächtiger  Dicke  zu  constatiren« 

Die  Schichten  b  und  c  sind  mit  zahlreichen  neugebildeten  klei- 
neren  und  kleinsten  Gefässen  versehen,  welche  namentlich  in  dei 
Schicht  c  höchst  instructive  Bilder  über  die  Bildung  der  Capillarei 
und  kleinsten  Gefässe  gewähren. 

d)  Schliesslich  folgt  eine  aus  der  Schicht  c  unmittelbar  hervor- 
gegangene, meist  einschichtige  Lage  schöner  Riesenzellen,  welche 
die  äusserste  Grenze  des  lebendigen  Gewebes  bilden.  Alles,  was  flbei 
diese  Riesenzellenschicht  hinausliegt,  ist  todtes  Gewebe,  und  zwai 
findet  man  in  vielen  Fällen,  ehe  man  an  den  implantirten  Fremd 
körper  gelangt,  noch  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Lage  von  nekra 
tiscbem  thierischem  Material  (zu  Grunde  gegangene  rothe  und  weisw 
Blutkörperchen,  nekrotisches  Fibrin  etc.).  Dann  erst  folgt  die  eigen! 
liehe  implantirte  Kork-  und  HoUundermarksubstanz. 

Die  Frage,  welche  thierische  Zellen  es  sind,  die  sich  an  den 
Aufbau  obiger  neugebildeten  vier  Schichten  vornehmlich  oder  aus- 
schliesslich betheiligen,  ist  in  exacter  Weise  nicht  lösbar;  sie  w« 
jedoch  auch  für  uns  zunächst  von  untergeordneter  Bedeutung.  Zu 
nächst  muss  die  Möglichkeit  einer  Betheiligung  sämmtlicher  direci 
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Udirten  (gereizten)  Gewebe,  des  sabcutanen  Bindegewebes,  der  in 
letzterem  verlaufenden  Gefässe,  Muskeln  und  Nerven  zugegeben  wer- 
den; die  in  diesen  Geweben  angeregten  Proliferationsprocesse  mögen 
sogar  die  Hauptrolle  in  dem  ganzen  Process  spielen.  Femer  kommt 
jedoch  die  Möglichkeit  einer  Betheiligung  der  zelligen  Elemente  der 
den  Fremdkörper  umspülenden  Flüssigkeit  hinzu,  sodann  die  Mög- 
lichkeit einer  Betheiligung  von  aus  der  Entfernung  her  eingewan- 
derten Zellen. 

Die  innere  Lage  der  Granulationsschicht  zeichnet  sich  in  der 
Regel  durch  grossen  Reichthum  der  Zellen  an  Protoplasma  aus; 
dorch  Zusatz  von  Salzwasser  kann  man  die  mit  Protoplasma  prall 
gefflllten  Zellen  unter  dem  Mikroskop  zum  Platzen  bringen,  wobei 
ein  Theil  des  Protoplasma  in  Form  einer  hyalinen  Kugel  frei 
wiri  Dass  dieser  Austritt  von  Plasma  durch  Platzen  der  Zellen 
aoch  in  dem  lebenden  Gewebe,  während  der  Fremdkörper  noch 
implantirt  ist,  stattfinden  kann,  lässt  sich  an  frischen  Präparaten  deut- 
lich erkennen.  Mehrere  derartige  hyaline  Kugeln  können  sich  zu 
klompen-  resp.  schollenähnlichen  Gebilden  aneinander  legen,  wobei 
dieselben  entweder  direct  miteinander  verschmelzen  und  eine  homo- 
gene Masse  darstellen,  die  der  Grundsubstanz  des  hyalinen  Knorpels 
täuschend  ähnlich'  sieht;  oder  dieselben  lassen  feinste  Lücken  zwi- 
schen sich,  so  dass  im  weiteren  Verlauf  der  Metamorphose  die  Bilder 
deskanalisirten  Fibrins  erzeugt  werden  können  0-  Solche  hya- 
line Schollen  findet  man  in  einzelnen  Fällen  in  der  inneren  Granula- 
tionsschicht  oder  in  der  embryonalen  Schleimschicht  eingelagert. 

Sämmtliche  neugebildeten  Schichten  inclusive  der  Schicht  a  sind 
nicht  feiten  durch  Imbibition  mit  Blutfarbstoff  stellenweise  röthlich 
oder  gelbröthlich  gefärbt.  Dasselbe  gilt  von  der  Schicht  nekroti- 
schen Materials  und  zuweilen  auch  von  den  oberflächlichen  Lagen 
der  implantirten  Substanz. 

In  manchen  Fällen,  besonders  denjenigen,  wo  der  implantirte 
Körper  in  seiner  Tasche  nicht  hinreichenden  Platz  findet,  resp.  wo 
er  mittelst  durchgezogener  Fäden  an  bestimmten  Stellen  festgeheftet 
ist,  kommen  nicht  alle  oben  beschriebenen  Schichten  in  voller  Deut- 
lichkeit zu  Tage;  am  meisten  leidet  in  solchen  Fällen  die  Schicht 
embryonalen  Gewebes,  welche  minimal  dünn  werden  kann,  so  dass 
ihr  Nachweis  schwierig  wird.  Aber  auch  die  übrigen  Schichten  blei- 
ben in  ihrer  Ausbildung  um  so  mehr  zurück,  je  mehr  sie  dem  Druck 


I)  Vgl.  hierQber  y.  Recklinghausen,  Tageblatt  der  52.  Versammlung  u.  s.  w. 
BtdeD-Baden  1879. 

DMtMhe  ZelUohrift  f.  Chlrargle.  XVII.  Bd.  5 
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und  der  EineDgnng  durch  den  implantirten  Körper  ausgesetzt  sin< 
Am  coDstantesten  von  allen  ist  die  Biesenzellenschicht,  welcli 
sich  in  allen  Fällen,  wo  nicht  der  Fremdkörper  von  innen  her  Deci 
bitns  gemacht  hatte,  oder  wo  sich  phlegmonös -eitrige  Processe  en 
wickelt  hatten,  mit  grosser  Deutlichkeit  nachweisen  Hess.  Man  kan 
die  Entwicklung  der  Riesenzellen  aus  der  embryonalen  Schicht  hei 
aus  in  ihren  einzelnen  Stadien  genau  verfolgen ;  etwa  7  — 10  Tag 
nach  der  Implantation  sind  dieselben  in  der  Regel  noch  klein,  sei 
protoplasmareich,  mit  Hämatoxylin  sehr  leicht  tingirbar  und  m 
wenige  Kerne  enthaltend.  Nach  einigen  Wochen  sind  sie  sehr  grof 
und  mit  schwacher  Vergrösserung  gut  kenntlich.  Die  Riesenzellet 
Schicht  schliesst  den  implantirten  Körper  von  allen  Seiten  voUständi 
ein,  die  einzelnen  Zellen  sitzen  dem  letzteren  meist  mit  einer  schma 
len  Fläche  auf.  Bezüglich  des  Specielleren  über  die  Bildung  un 
die  Eigenschaften  dieser  Riesenzellen  können  wir  auf  die  Arbeit  yo 
Langhans ^)  verweisen,  wo  sich  eine  genaue  Beschreibung  dersel 
ben  vorfindet. 

Das  implantirte  HoUundermark-  resp.  Korkstückchen  erfährt  i 
der  Regel  bald  nach  der  Implantation  durch  Einfliessen  von  Blut 
resp.  Lymphserum  in  die  äussersten  Zellenschichten  hinein  eine  gelb 
liehe  oder  weissliche  Trübung  des  Randes;  die  mikroskopisch 
Untersuchung  lässt  nach  der  Implantation  noch  etwa  5 — 10  Tag 
lang  in  der  Substanz,  welche  angeschnittene  Zellenhöhlen  am  aussei 
sten  Rande  ausfUUt,  die  morphologischen  Bestandtheile  des  Blute 
erkennen,  welche  jedoch  bald  körnigen  Zerfall  eingehen.  Nach  aus 
sen  zu  schliessen  sich  dann  die  Riesenzellen  an.  Dass  die  Nekros« 
nicht  allein  die  innerhalb  der  implantirten  Substanz  gelegen« 
Masse  thierischen  Materials  befällt,  sondern  sich  in  vielen  FäUei 
noch  beträchtlich  über  die  Oberfläche  des  Fremdkörpers  hinaus  er 
streckt,  ist  bereits  gesagt ;  sei  es  gestattet ,  die  hierdurch  zu  Standi 
kommende  Schicht  der  Kürze  wegen  mit  dem  Namen  der  nekro 
tischen  Fibrinschicht  zu  belegen.  Die  nekrotische  Fibrinschich 
behält  in  der  Regel  wochenlang  eine  feinkörnige  homogene  Beschai 
fenheit  und  geht  dann  Metamorphosen  ein,  auf  welche  wir  späte 
noch  genauer  zurttekkommen  müssen.  Da,  wo  die  Nekrose  sich  nich 
über  die  Oberfläche  des  implantirten  Körpers  hinaus  erstreckt,  leg 
sich  die  Riesenzellenschicht  der  Oberfläche  des  Fremdkörpers  direc 
an,  ja  es  kann  vorkommen,  dass  sich  in  die  äussersten  angebrochenei 


1)  Beobachtungen  über  Resorption  der  Extravasate  und  Pigmentbildung  ii 
denselben.  (Virch.  Arch.  1870.  Bd.  49.  S.  66—117.  Tafel  Ul  u.  IV.) 
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pflanzlichen  Zellenleiber  hinein  Riesenzellen  legen,  und  es  kann  den 
Anschein  gewinnen,  als  sei  eine  HoUnndermark-  resp.  Rorkzelle  mit 
einer  einzigen  grossen  Riesenzelle  ausgefüllt.  An  den  Stellen,  wo  es 
znr  Bildung  einer  nekrotischen  Fibrinschicht  gekommen  ist,  kann 
eine  directe  Anlagerung  der  Riesenzellenschicht  an  den  implantirten 
Körptf  erst  nach  Beseitigung  (Resorption)  der  nekrotischen  Fibrin- 
schicht zu  Stande  kommen,  was  in  der  Regel  erst  nach  mehreren 
Wochen  der  Fall  ist.  Nie  aber  besteht  eine  etwaige  Verwachsung 
des  thierischen  und  pflanzlichen  Materials,  die  Riesenzellenschicht 
sitzt  dem  implantirten  Körper  wie  eine  Haube  auf,  letzterer  ist  aus 
seiner  Kapsel  vollständig  herausschäl  bar.  Die  inneren  Partien  des 
pflanzlichen  Körpers  zeigen  keine  Spur  irgend  einer  thierischen  Zelle. 

Beispiele: 

/.  HoUundermarkimplantaiion. 
(Hierzu  vgl.  Taf.  I.  II  Fig.  1.) 

Versuchstbier :  Alter  Hahn.  In  die  lang  herabhängenden  Appendices 
der  Unterkiefergegend  (Backenbärte)  wird  jederseits  ein  Stttckchen  Hollun- 
denDark  von  etwa  ^2  Cm.  Länge,  V2  Cm.  Breite  and  V^  Cm.  Dicke  im- 
piantirt;  dasselbe  war  scharfkantig,  aus  dem  Centram  eines  grösseren 
Stflcks  anmittelbar  heraasgeschnitten.  Die  Bildung  der  Tasche  in  den 
Baei^enbärten  fand  derart  statt,  dass  nach  Desinfection  derselben  mittelst 
Alkohols  am  Rande  des  Bartes  eine  scharfe  ti/2  —  2  Cm.  lange  Incision 
dorch  die  Cutis  gemacht  wurde,  worauf  dand  die  Bildung  der  eigentlichen 
Tuche  zii[i8chen  den  beiden  Blättern  des  Bartes  aaf  stumpfem  Wege  dorch 
Gotfaltong  einer  geschlossen  eingeführten  anatomischen  Pincette  stattfand. 
Durch  die  Bildung  der  Tasche  auf  stumpfem  Wege  wird  die  Blutung  mini- 
auü.  Jederseits  warde  dann  das  frisch  zarecht  geschnittene  Holiundermark- 
stOckeben  sofort  eingeschoben  und  die  Wunde  mit  feinem  Catgut  zugenäht. 
Die  implantirten  Stückchen  hatten  in  ihren  resp.  Taschen  genügenden  Platz ; 
Spannang  fehlte.     Dauer  der  Versuche  22  Tage. 

An  den  Tagen  nach  der  Implantation  zeigten  die  Barte  leichte  öde- 
otttdse  Schwellung  und  fühlten  sich  wärmer  an  als  vor  dem  Experiment. 
Die  allgemeine  Körpertemperatur  (in  ano  gemessen)  war  weder  bei  diesen 
Doch  bei  den  zahlreichen  anderen  Implautationsversuchen  erhöht.  5 — 6  Tage 
Dach  der  Implantation  war  die  Schwellung  in  den  Barten  verschwanden 
lad  die  implantirten  Stückchen,  welche  am  ersten  und  zweiten  Tage  noch 
UeomotioDen  in  ihren  Taschen  eingegangen  waren,  blieben  jetzt  an  einer 
bestimmten  Stelle  in  derselben  fixirt.  Die  mit  Catgut  genähte  Wunde  heilte 
prima  intentione.  Die  Catgutligaturen  lagen  am  Schluss  des  Versuchs 
(22  Tage  nach  der  Implantirung)  noch  fast  anverändert;  keine  Spur  von 
E^teroDg  war  eingetreten. 

Reaaltat:  Beim  Anlegen  eines  frischen  Querschnittes  zeigt  sich  makro- 
ftkopiach: 

l.  Eine  Verdickang  des  Bartgewebes  rings  um  das  Hollundermark  mit 
BildoDg  einer  Art  von  Kapsel  für  das  letztere. 
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2.  Gelbliche  Färbung  der  äussersten  Randzcne  des  HolluDdermarks. 

3.  Reine  Veriöthung  zwischen  thierischem  und   pflanzlichem  Material. 

Mikroskopisch  Hess  sich  constatiren: 

1.  Sämmtliche  vier  auf  Seite  63  and  64  geschilderten  Schichten  mit 
grosser  Deutlichkeit  nachweisbar. 

2.  Auf  der  Oberfläche  des  HoUundermarkes  stellenweise  eine  nekro- 
tische Fibrinschicht  aufliegend,  an  letztere  schliesst  sich  nach  aussen  die 
Kiesenzellenschicht  an. 

3.  Stellenweise  enthalten  die  äussersten  Zellenhöhlen  des  HoUunder- 
markes körniges  detritusähnliches  Material. 

4.  Da,  wo  auf  der  Oberfläche  des  HoUundermarkes  die  nekrotische 
Fibrinschicht  fehlt,  lagern  sich  die  Riesenzellen  direct  an  die  HoUunder- 
marksnbstanz  heran  oder  auch  in  angebrochene  Zellenleiber  der  letzteren 
hinein.    Von  einer  solchen  Stelle  ist  Fig.  1  (Taf.  I.  H)  entnommen. 

5.  Nach  einwärts  von  der  Riesenzellenschicht  ist  weder  innerhalb  der 
nekrotischen  Fibrinschicht,  noch  innerhalb  der  Hollundermarksubstanz  eine 
Spur  irgend  einer  thierischen  Zelle  zu  entdecken. 

Das  Resultat  war  bei  beiden  implantirten  Stückchen  genau  dasselbe. 
Von  einer  Verkleinerung  der  implantirten  Stückchen  war  nicht  die  Rede, 
letztere  hatten  ihre  scharfen  Kanten  vollständig  beibehalten.  Loslösung 
von  kleineren  HoUnndermarkspartikelchen  fehlte.  Von  Eiterung  keine  Spur; 
ebensowenig  von  Mikrococcencolonien. 

Die  in  MüUer'scher  Lösung  gehärteten  Präparate  ergaben  ganz  das- 
selbe. Als  Tinctionsmittel  kamen  Hämatoxylin,  seltener  Carmin,  Bosin  an& 
die  Anilinfarbstoffe  in  Anwendung. 

//.  Implantation  von  Korkstückchen, 
(Hierzu  vgl.  Taf.  1.  II  Fig.  2.) 

Hahn,  2  Jahre  alt.  Die  Implantirung  wird  an  dem  Ohrbart  vorge-^ 
Dommeu;  genau  in  der  bei  Versuch  I  beschriebenen  Weise.  Das  zu  im— 
plantirende  V^  Cm.  lange,  V3  Cm.  breite  und  ^j%  Cm.  dicke  Korkstflckcbem 
wurde  vor  der  Implantation  einen  Augenblick  in  Alkohol  getaucht  behof^' 
Desinfection  seiner  Oberfläche,  in  welcher  sich  kleine  Risse  und  Spaltern 
mit  zerfallenem  bröckligem  Material  darin  vorfanden,  wie  dies  bei  den  mei- 
sten Korkpfropfen  zu  sehen  ist.  Dauer  der  Implantation  66  Tage.  Gat9 
Einheilung  ohne  eine  Spur  von  Eiterung. 

Resultat:  1.  Von  Seiten  der  Gewebe  des  Versuchsthieres  dasselbe  Re- 
sultat wie  in  Versuch  I. 

2.  Die  implantirte  Korksubstanz  nicht  verkleinert,  es  konnte  Oberhaupt 
keine  Veränderung  an  derselben  nachgewiesen  werden,  von  etwaigen  thie- 
rischen Zellen  im  Inneren  derselben  keine  Spur;  stellenweise  zeigt  die  Sob— 
stanz  noch  Luftbläschen.  Auf  der  Oberfläche  derselben  lagert  hier  und 
da  eine  nekrotische  Fibrinschicht;  da,  wo  letztere  fehlt,  reichen  die  Riesen-' 
Zellen  bis  unmittelbar  an  die  Korksubstanz  heran;  die  Korkzellen  selbst 
sind  in  keiner  Weise  verändert;  in  den  Spalten  und  Rissen  der  Oberflftehe 
des  KorkstUckchens  befand  sich  eine  feinkörnige  Substanz  mit  etwas  gelb" 
lieber  Färbung,  offenbar  von  hineingeflossener  und  zerfallener  lymphoider 
Flüssigkeit  herrührend.     Innerhalb  dieser  Substanz   keine  kenntUche  tbie- 
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risehe  Zelle.  Die  nekrotische  Fibrinschiebt  hat  bereits  weitere,  später  ge- 
Daner  zu  beschreibende  Verftndernngen  erfahren,  sie  zeigt  nämlich  bei  star- 
ker Vergrösserong  blätterigen  Bau,  feinste  Spalten  und  kleine  Vacuolen  mit 
wasserheilem  Inhalt,  aber  keinerlei  zellige  Elemente.  Die  Fig.  2  (Taf.  I.  II) 
ist  von  einer  Stelle  entnommen,  wo  die  nekrotische  Fibrinschicht  theilweise 
fehlt,  d.  h.  entweder  von  vornherein  fehlte  oder  nachträglich  bei  Seite 
geschafft  ist. 

///.  Implantation  von  geschroteten  Erbsen. 
(Im  Ganzen  4  Versuche.) 

Versachsthiere :  Ein  Hahn  von  2  Jahren  und  ein  Hahn  von  mehreren 
Jahren.  Ausführung  der  Implantation  genau  wie  in  Versuch  I.  Die  eine 
Erbse  blieb  8,  die  zweite  und  dritte  24,  die  vierte  60  Tage  implantirt. 
Gute  Einheilnng,  keine  Eiterung. 

Resultat:  1.  Die  8  Tage  lang  implantirte  Erbse  war  nicht  gequollen 
and  zeigte  keine  merkbaren  Veränderungen ,  die  Bildung  der  Riesenzellen 
auf  ihrer  Oberfläche  eingeleitet ;  innerhalb  der  Substanz  der  Erbse  keine 
einzige  thierische  Zelle;  von  einer  etwaigen  Abbröckelung  von  Erbsensub- 
staoz  in  der  Oberfläche  keine  Spur. 

2.  Die  beiden  24  Tage  implantirten  Erbsen  ebenfalls  gut  eingeheilt. 
Erbeensubstanz  unverändert;  keine  Verlöthung  mit  den  thierischen  Gewe- 
beo,  keine  Spur  von  Zellen  innerhalb  der  Erbsensubstanz,  keine  Spur  einer 
Abbröckelung  der  letzteren.  Von  Seiten  des  Hahnengewebes  Bildung  sämmt- 
lieher  beschriebenen  vier  Schichten,  dieselben  bilden  eine  fast  2  Mm.  dicke 
Lage  rings  um  die  Erbse  herum.  Stellenweise  war  eine  nekrotische  Fibrin- 
sehicht  zwischen  Erbse  und  Riesenzellenschicht  gelagert.  Weder  innerhalb 
der  nekrotischen  Fibrinschicht,  noch  innerhalb  der  Hahnensubstanz  eine 
Spar  von  Erbsensubstanz  zu  constatiren. 

3.  Bei  der  60  Tage  implantirten  Erbse  war  die  aus  den  vier  Schich- 
ten bestehende  Kapsel  dUnner  als  bei  obigen  24  Tage  implantirten  Erbsen, 
im  Uebrigen  genau  dasselbe  Verhalten.  Eine  Verkleinerung  der  Erbse  nicht 
a  constatiren.  Die  Amylumkörner  der  alleräussersten  Zone  der  Erbse, 
welchen  die  Riesenzellen  dicht  anlagen,  warei^  hier  und  da  in  mehrere 
kleinere  Körner  zerfallen ;  eine  Umwandlung  von  Amylumsubstanz  zu  fein- 
kOnigem  Material  hatte  nicht  stattgefunden.  Innerhalb  des  neugebildeten 
Gewebes  um  die  Erbse  herum  war  keine  Spur  von  Amylumsubstanz  nach- 
aweisen. 

IV.  Implantation  von  Gummi  elasticum. 

Ein  wtlrfelförmiges  Sttlckchen  von  etwa  3/4  Cm.  Kante  einem  alten 
Hahn  in  den  Backenbari  27  Tage  lang  implantirt,  ergab  genau  dieselben 
Beioltate  wie  die  vorhergenannten  Versuche.  Dasselbe  hatte  seine  scharfen 
Kanten  beibehalten,  keine  Abbröckelung  an  der  Oberfläche.  Die  Gummi- 
Mibatanz  zeigte  auf  dem  Querschnitte  in  den  centralen  Partien  eine  fast 
weisse  Farbe  im  Gegensatz  zu  der  mehr  braunen  Farbe  der  nicht  implan- 
tirten Substanz.  Von  etwaiger  blutiger  Tingirung  des  Randes  des  Gummi- 
>t&dchens  keine  Spur;  ebensowenig  von  irgend  welchen  Zellen  innerhalb 
derselben. 
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Um  nun  zu  sehen  ^  ob  sich  eine  Aenderongi  namentlich  beztt, 
lieh  etwaiger  Zelleneinwanderung  herausstellen  würde,  wenn  pflan 
liches  Material  implantirt  würde,  welches  mit  grösseren  Eanäl< 
durchzogen  ist,  wurden  folgende  Versuche  V  und  VI  gemacht. 

V.  Implantation  eines  Stückchens  einer  porös-elastischen  Binde,  ^ 
sie  heute  zur  Umwickeiung  bei  chroDischen  UnterscheDkelgeschwüren  u.  s. 
in  Anwendung  kommen.    Grösse  des  implantirten  Stückchens  l  Cm.  Läng 
V2  Cm.  Breite.    Versuchsthier :  junger  Hahn.    Ohrbart.    Dauer  der  Impla 
tation  36  Tage. 

Resultat:  Gute  Einbeilung;  keine  Eiterung;  keine  Verkleinerung  no< 
irgend  welche  Veränderung  an  dem  implantirten  Stückchen.  Weder  inne 
halb  der  Bindensubstanz  noch  innerhalb  der  zahlreichen,  dieselbe  der  Diel 
nach  durchsetzenden  Kanälchen  eine  einzige  Zelle.  In  einige  grössere  dies 
Kanälchen  hinein  ist  eine  kleine  Strecke  weit  Blut  vorgedrungen  und  do 
feinkörnig  zerfallen.  Rings  um  das  Stückchen  hemm  eine  nekrotiscl 
Fibrinschicht,  welche  bereits  weitere  Veränderungen  durchgemacht  hat  (A 
fange  der  Resorption);  sonst  nichts  Besonderes. 

VI.  Implantation  von  Stückchen  spanischen  Rohres. 

(Hierzu  vgl.  Taf.  I.  II  Fig.  3.) 

Versuchsthier:  Alter  Hahn.  Ein  Ohrbart  und  ein  Backenbart.  D 
beiden  zu  implantirenden  Stückchen  waren  einem  Holzcylinder  entnomme 
welcher  7%  ^^'  ^™  Durchmesser  betrug;  Länge  der  Stückchen  1  Cm.  Di 
betreffende  Cy linder  von  spanischem  Rohr  wurde  der  Länge  nach  in  zw 
Hälften  gespalten  und  je  eine  Hälfte  jederseits  implantirt.  Die  längs ve 
laufenden  weiten,  zum  Theil  makroskopisch  sichtbaren  Kanäle  mit  stam 
Wandungen  in  der  Rohrsubstanz  waren  selbstverständlich  in  ihrer  volU 
Weite  klaffend,  man  konnte  mit  Leichtigkeit  Luft  hindurchblasen.  Dau( 
der  Implantation  18  resp.  28  Tage. 

Resultat:  Gute  Einheilung,  keine  Eiterung.  Das  in  den  Ohrbart  in 
plantirte  Stückchen  begann  nach  18  Tagen  von  innen  her  Decubitus  1 
machen  und  wurde  deshalb^  der  Bart  abgeschnitten.  Eine  Verlöthung  d< 
Stückchen  in  ihren  resp.  Taschen  war  nicht  eingetreten;  beim  Anschneide 
der  Taschen  fallen  dieselben  heraus.  Auf  ihrer  ganzen  Oberfläche  haft 
ein  weissgelblicher  leicht  abzuwischender  Belag,  der  bei  genauerer  mikn 
skopischer  Untersuchung  sich  als  die  Riesenzellenschicht  heraussteil 
Auch  auf  der  oberen  und  unteren  Fläche  der  implantirten  Stückchen,  wo  d 
zahlt'eichen  Kanäle  derselben  im  Querschnitt  klaffen,  war  dieser  Belag  s 
constatiren;  derselbe  war  nicht  etwa  in  die  Lumina  der  Kanäle  hineii 
gelagert,  sondern  haftete  aussen  locker  an.  In  die  Lumina  hinein  wi 
dagegen  von  aussen  eine  kurze  Strecke  (etwa  1 — 2  Mm.)  weit  ein  bräui 
liches  feinkörniges  Material  eingelagert,  wodurch  die  Holzsubstanz  übe 
haupt  makroskopisch  eine  hellbraune  Farbe«  erhalten  hatte  im  Gegensatz  1 
den  weiter  einwärts  liegenden  Partien  derselben,  welche  ihre  natürliel 
Farbe  beibehalten  hatten.  Obiges  feinkörniges  Material  war  entschiede 
zerfallene,  bei  und  nach  der  Implantirung  eingeflossene  lymphoide  Flüssig 
keit;    etwaige   Zellen   konnten   in   demselben   nicht  nachgewiesen   werdet 
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Aber  lange  nicht  alle  Lumina  waren  in  dieser  Weise  aaf  eine  Strecke  weit 
^fälit,  sondern  nar  die  allergrössten,  während  die  kleineren  und 
kleinsten  von  Anfang  bis  zn  Bnde  leer  geblieben  waren,  resp.  Lnft  in 
ihrem  Inneren  führten.  Die  mehr  einwärts  gelegenen  Partien  der  implan- 
tirten  Stflckchen  waren  absolut  normal  geblieben.  Die  Ränder  der  implan- 
tirteD  Sttlckchen  waren  scharf  geblieben,  eine  Abbröckelnug  nicht  zu  con- 
sUtireo,  Verkleinemng  nicht  nachweisbar.  Nur  machte  es  den  Eindruck, 
als  seien  die  äussersten  Lagen  derselben  etwas  weicher  geworden ,  indem 
sie  dem  schneidenden  Messer  weniger  Widerstand  entgegensetzten  wie  die 
übrigen.  Fig.  3  (Taf.  I.  II)  stellt  ein  Stückchen  eines  Querschnittes  dar 
nach  achtzehntägiger  Implantation,  einige  Millimeter  von  der  Oberfläche 
entfernt  genommen. 


B.  Tlilerisches  todtes  Material  ron  mehr  oder  weniger 
homogener,  nicht  porSser  Beschaffenheit 

VII.  Implantation  von  weissem  Bienenwachs. 

Versuchsthier :  Alter  Hahn.  Ohrbart  resp.  Backenbart.  Dauer  der  Ira- 
plaotation  der  beiden  würfelförmigen  Stückchen  von  1/2  Cm.  Kante  20  resp. 
38  Tage.  Die  Kanten  der  Stückchen  wurden  vorher  etwas  abgestumpft, 
DO  Decubitus  zu  vermeiden.  Trotzdem  begann  das  in  den  Ohrbart  im- 
plaotirte  Stückchen  von  innen  her  zu  perforiren,  weshalb  der  Bart  sammt 
Stflckchen  abgeschnitten  wurde.  Die  implantirte  Substanz  zeigte  absolut 
keine  Veränderung. 

Resultat  bei  beiden  Versuchen  genau  dasselbe  wie  im  Vorhergehenden. 

VIIL  Implantation  von  thierischem  Leim. 

(4  Versuche.) 

Implantirt  man  trockene  Gelatinestückchen,  Gelatinekapsein  und  der- 
ieben, so  findet  eine  sehr  rasche  Erweichung  ^  Lösung  und  Resorption 
implan tirten  Materials  statt.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  man  den 
Leim  erst  durch  Zusatz  von  Wasser  zum  Quellen  bringt  und  dann  in 
Mflller'scher  Lösung  gut  hflrtet.  Es  treten  dann  von  Seiten  des  umgeben- 
<leD  Hahnengewebes  dieselben  Processe  zu  Tage,  wie  vorher  geschildert. 
Ad  dem  implantirten  Stückchen  dagegen  kann  man  meist  nach  1 — 2  Wo- 
^en  bereits  in  der  Regel  eine  bedeutende  Verkleinerung  Consta- 
tiren.  Die  Leimsubstanz  wird  von  der  Oberfläche  aus  in  eine  feine  hya- 
lineMasse  verwandelt,  sodann  in  Lösung  übergeführt  und  resorbirt. 
Eine.Verlöthung  mit  dem  thierischen  Gewebe  findet  nicht  statt,  in  der 
eingeechmolzenen  Zone  keine  Spur  einer  Zelle  zu  constatiren. 

IX,  Implantation  von  geronnenem  Hühnereiweiss  aus  gesottenen  Eiern. 

(4  Versuche.) 

Ist  die  Eiweisssubstanz  noch  ziemlich  weich  geblieben,  so  verläuft  nach 
^  Implantation  alles  genau  wie  in  den  Versuchen  sub  VIII.  Die  Eiweiss- 
^Udz  zeigt  sich  nicht  selten   in   den  Randpartien  durch  Imbibition  mit 
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Blutfarbstoff  gelbröthlich  tingirt.  Meist  tritt  ziemlich  rasche  Verkleineroi 
und  Resorption  ein.  Zwei  einem  älteren  Hahn  24  Tage  lang  implantii 
Eiweisswflrfel  von  etwa  ^/a  Cm.  Kante  zeigten  sich  nach  der  Implantati< 
am  mehr  als  die  Hälfte  verkleinert.  Die  Einschmelzang  findet  von  d 
Oberfläche  her  statt},  die  scharfen  Kanten  verlieren  sich,  schliesslich  wi 
das  Stückchen  fast  kugelrund.  Dabei  tritt  eine  leichte  Zunahme  in  d 
Consistenz  der  Eiweisssubstanz  zu  Tage  und  ausserdem  wird  bei  länger 
Implantation  die  Farbe  derselben  mehr  bräunlich,  ähnlich  wie  bei  Eiweu 
welches  an  der  Luft  austrocknet.  Ein  Würfel  von  hart  geronnenem  i 
weiss  zeigte  sich  nach  38  Tagen  um  etwa  die  Hälfte  verkleinert,  ein  a 
derer  von  ^/4  Cm.  Kante  nach  63  Tagen  auf  die  Grösse  eines  Schrotkom 
reducirt,  braun,  kugelrund,  von  ziemlich  derber  Consistenz.  Bei  sehr  sts 
ker  Vergrösserung  (Immersion)  konnte  man  an  vielen  Schnitten  erkenne 
dass  sich  von  der  Oberfläche  aus  feinste  Spalten  mit  wasserhellem  I 
halt  in  die  Eiweisssubstanz  hinein  fortsetzten  und  dort  gelegentlich  n 
kleinen  Hohlräumen  (Vacuolen)  communicirten.  Weder  innerhalb  d 
Spalten  noch  der  Vacuolen  irgend  welche  Zellen. 

JC.  Implantation  von  blauer  Injectionsmasse,  wie  sie  in  dem  anatomischi 
Institut  zu  Strassburg  zu  Cadaverinjectionen  benutzt  wird. 

(2  Versuche.) 

Versuchsthier:  Alter  Hahn.  Ohrbart  resp.  Backenbart.  Die  beiden  : 
implan tirenden  Stückchen  werden  mit  scharfem  Messer  ausgeschnitten,  hab< 
Würfelform  mit  etwa  V2  Cm.  Kante.    Dauer  der  Implantation  38  Tage. 

Resultat:  Geringe  Verkleinerung,  Abstumpfung  der  scharfen  Kante 
keine  Veränderung  in  Farbe  und  Consistenz.  Stellenweise  war  eine  nekrotiscl 
Fibrinschicht  auf  der  Oberfläche  der  Injectionsmasse  gelagert.  Innerhalb  d 
neugebildeten  Gewebe  keine  Spur  von  Farbstoflpartikelchen ,  innerhalb  d 
Injectionsmasse  keinerlei  Zellen.  Da,  wo  die  nekrotische  Fibrinschicht  fehlt 
war  die  Oberfläche  der  Injectionsmasse  höckerig  geworden;  die  Riese 
Zellenschicht  schmiegte  sich  den  Unebenheiten  an.  Die  nekrotische  Fibri 
Schicht  zeigte  bei  starker  Vergrösserung  blätterigen  Bau,  kleinste  Spalt 
und  Vacuolen.  Wie  die  geringe  Verkleinerung  der  implantirten  Masse 
Stande  gekommen  war,  Hess  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Die  A 
stumpfung  der  Kanten  und  die  höckerige  Oberfläche  könnte  auf  Einschmi 
zung  und  Resorption  von  Fett  zurückgeführt  werden. 


C.  Thierisches  todtes  Material  ron  porSser  Beschaffenheit 

(organisirte  Gewebe :  gehärtete  Leber,  Catgut,  Seide,  todte  frische  6 
webe,  Gewebe  mit  in  den  thierischen  Säften  direet  löslichen  Bestan 
theilen  [Elfenbeinstiile ,  Neuber's  entkalkte  Knochendrains  u.  s.  w.] 

XL  Implantation  von  gehärteten  Leberstückchen. 

(4  Versuche.) 

Zwei  würfelförmige  Stückchen  Leber  vom  Menschen  mit  grossen  kh 
fenden  Venenlumina  darin  waren  einige  Wochen  in  Alkohol  gehärtet.  E 
Härtung  noch  nicht  weit  vorgeschritten.    Hahn  3  Jahre  alt.    Dauer  der  Ii 
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plaDtition  10  resp.  18  Tage.  Das  erstere  Stückchen  war  während  der  Im- 
plaDtatatioD  bedeutend  resistenter  und  kleiner  geworden,  es  war  geschrampft 
imd  zeigte  mnzelige  Oberfläche.  Dasselbe  war  im  Begriff  von  innen  her 
Decnbitns  zu  machen,  daher  der  Bart  sammt  Stückchen  abgeschnitten  wurde. 
Das  Stückchen  war  ringsum  von  einer  in  körnigem  Zerfall  begriffenen 
Fibrioschicht  umgeben.  Die  Leberzellen  und  Acini  waren  auf  dem  Quer- 
Bchmtt  kaum  mehr  kenntlich,  die  ganze  implantirte  Substanz  hatte  mehr 
oder  weniger  gleichmässig  körnige  Beschaffenheit.  Das  zweite  Leberstück- 
chen,  welches  18  Tage  implantirt  blieb,  war  stärker  geschrumpft  als  das 
eiste,  fast  knorpelhart  und  zeigte  ringsum  ebenfalls  eine  nekrotische  Fibrin- 
Bcbidit;  sonst  nichts  Besonderes. 

Von  zwei  anderen  stark  gehärteten  Leberstückchen  stiess  sich  das  eine 
geschrampft  und  mumificirt  am  14.  Tage  durch  Perforation  ab,  das  andere 
blieb  30  Tage  implantirt  und  zeigte  die  beschriebenen  Verhältnisse. 

Xn.  Genau  so  wie  die  gehärtete  Leber  verhält  sich  Gatgut, 
mag  dasselbe  in  einzelnen  dicken  oder  dünnen  Fäden  oder  auch 
bündelweise  implantirt  werden,  wie  dies  von  Hallwachs  ^)  u.  A. 
geschehen  ist.  Sowohl  die  einzelnen  Fäden  als  die  bündelweise  im- 
plantirten  Massen  zeigten  sich  2  —  3  Monate  nachher  von  den  be- 
schriebenen Schichten  umgeben ,  meist  war  auch  die  nekrotische 
Fibrinschicht  zu  constatiren,  im  anderen  Falle  lagen  die  Riesenzellen 
der  Oberfläche  des  implantirten  Gatgut  direct  an.  Von  einem  Ein- 
dringen von  Zellen  in  die  einzelnen  Gatgutfäden  hinein  war  ebenso- 
wenig etwas  zu  sehen  wie  von  Ansammlung  von  Zellen  zwischen 
die  einzelnen  Fäden  eines  Catgutbfindels.  Die  einzelnen  Fäden  des 
implantirten  Bündels  waren  untereinander  verklebt.  Ringsum  zeigten 
sowohl  die  Fäden  als  die  Bündel  nach  der  Implantation  den  ge- 
schilderten locker  aufsitzenden  weisslichen,  aus  Riesenzellen  bestehen- 
den Belag.  Dass  bei  genügend  langer  Implantation  das  Gatgut 
schliesslich  resorbirt  werden  kann,  ist  zweifellos.  Die  Substanz  des- 
selben geht  über  kurz  oder  lang  im  Organismus  die  hyaline  feinkör- 
oige  Umwandlung  ein,  wie  alle  thierischen  todten  Gewebe.  Diese 
Umwandlung  beginnt  an  der  Oberfläche  und  schreitet  nach  innen  zu 
weiter  ^ort.  Das  körnige  Material  scheint  erst  vollständig  verflüssigt 
mid  in  Lösung  übergeführt  zu  werden ,  ehe  es  in  den  Kreislauf  ge- 
1^.  Das  rasche  sogenannte  Verschwinden  des  Gatgut  aus  Ope- 
fttionswunden  braucht  nicht  auf  Resorption  zu  beruhen,  indem  die 
reichlich  secemirenden  Wundflächen  dasselbe  in  der  Regel  mit  nach 
aussen  ableiten.  Vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  erscheint  die 
immerfort  gerühmte  leichte  Löslichkeit   und  Resorptionsfähigkeit 


l)  Ueber  Einheilung  von  organischem  Material  unter  antiseptischen  Cautelen 
(Arch.  für  klin.  Chirurgie.  XXIV.  H.  1.  S.  122-157). 
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als  ein  sehr  zweifelhafter  Vortheil  gegenüber  anderem  Unterbindungs- 
material.  In  den  Fällen  ^  wo  Gatgut  zur  Wandnaht  resp.  zur  Fixi- 
mng  andere^  Fremdkörper  diente,  konnte  man  selbst  nach  6—7  Mo 
naten  noch  vollkommen  solide  Gatgutfäden  vorfinden.  Aach  aas  dei 
Literatur  über  chirargische  Operationen  sehen  wir  in  der  neuester 
Zeit  lange  nicht  mehr  so  viel  von  der  Gatgutresorption  sprechen,  wif 
ehedem,  ja  man  ist  eher  geneigt,  die  Resorption  za  leugnen,  resp 
dieselbe  nur  für  lange  Zeiträume  (Monate  und  Jahre)  zuzugeben 
WetherilP)  fand  2  Monate  nach  der  Exstirpation  eines  Myeloid- 
sarkoms der  Tibia  „the  3  catgutligatures  quite  hard  and  tough,  and 
thee  looked  like  the  stems  of  raisins^.  Die  Gatgutknoten  warei 
noch  genau  so  wie  bei  der  Operation.  Selbst  der  treffliche  Listet 
scheint  von  der  Gatgutresorption  viel  weniger  durchdrungen  wie  ehe- 
dem^). Das  häufige  Ausbleiben  der  Resorption  wird  auf  Fälschung 
des  Präparates  und  auf  fehlerhafte  Präparirung  geschoben ;  ja  neuer 
dings  härtet  Lister  sein  Gatgut  in  Ghromsäurelösung,  wodurch  das- 
selbe bedeutend  resistenzfähiger  und  dauerhafter  wird.  Dieses  Chrom- 
säurecatgut  wird  nach  List  er  nicht  von  Zellen  durchwachsen  nocli 
„organisirf,  es  findet  eine  Anlagerung  des  umgebenden  Gewebefi 
statt,  wobei  nach  längerer  Zeit  erst  das  Gatgut  von  der  Oberfläche 
nach  dem  Gentrum  zuschreitend  angenagt  resp.  resorbirt  wird.  Wall- 
fischsehnen,  Seide,  Baumwolle  u.  s.  w.  verhalten  sich  nach  der  Im- 
plantation wie  Gatgut;  bezüglich  der  Resorptionsdauer  mögen  Ver- 
schiedenheiten obwalten. 

XIII.  Nimmt  man  statt  der  gehärteten  Stückchen  frische 
T heile  von  der  Leiche  (Haut,  Knorpel,  Muskel  u.  s.  w.),  welche 
man  zur  Desinficirung  vor  der  Implantation  in  Alkohol  taucht,  so 
tritt  sofort  nach  der  Implantation  eine  energische  Wasserent- 
ziehung ein,  die  Stückchen  schrumpfen,  die  implantirte  Haut  wird 
hart  wie  Leder,  der  Knorpel  braun,  als  wenn  er  an  der  Luft  gele- 
gen hätte.    Im  Uebrigen  ist  der  Hergang  ganz  der  beschriebene. 

XIV.  Implantirte  kalkhaltige  Substanzen  wie  Knochen,  Elfenbein- 
stückchen u.  8.  w.,  zeigten  nach  mehrwöchentlicher  Implantation  die  be- 
kannte rauhe  Oberfläche,  das  Angefressensein.  Die  Kalksalze  wer- 
den von  derOberfläche  aus  in  Lösung  geführt  und  resorbirt;  ringsum 
bildet  sich  die  Riesenzellenschicht  aus  und  weiter  nach  aussen  folgen  die 
genannten  anderen  neugebildeten  Schichten.  Versuche  mit  Neuber*s  ent- 
kalkten Knochendrains  ergaben: 


t)  PhUad.  med.  Times.  April  9.  ISSl.  p.  426.  Zeile  21  yon  unten. 
2)  Siehe  hierüber  Lancet  18S1.  Vol.  I.  p.  201. 
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1.  4  Wochen  nach  der  Implantation: 

a)  Bräunliche  Färbung  der  implantirten  Substanz  (Flflssigkeits- 
entziehung). 

b)  Reine  Verlöthung  mit  der  Umgebung. 

c)  Verkleinerung  des  implantirten  Stückchens. 

d)  Die  implantirte  Substanz  ist  bröckeliger  geworden;  augen- 
scheinlich sind  noch  beträchtliche  Kalkmengen  nach  der  Implantation  aus 
derselben  herausgesogen  worden. 

e)  Die  Lamellepsysteme  sind  bedeutend  undeutlicher  geworden; 
die  Strichelung  derselben  kaum  noch  bemerkbar. 

/)  Zwischen  den  obersten  Lameliensystemen  ist  ein  feinkörniges, 
rötblich-gelbes  Material  (nekrotisches  Fibrin)  eingelagert;  dieselbe  Sub- 
stanz füllt  die  oberflächlichen  grösseren  Havers*schen  Kanäle  aus. 

g)  In  vielen  Havers'schen  Kanälen  liegen  Mikrococcencolonien, 
welche,  wie  Controlpräparate  ergeben,  nicht  nach  der  Implantation  dorthin 
gekomosen  sind,  sondern  augenscheinlich  vom  Macerationsverfahren  her- 
rflhrten. 

2.  6  Wochen  nach  der  Implantation: 

a)  Bedeutende  Verkleinerung. 

b)  Sonst  dieselben  Verhältnisse  wie  oben. 

Die  im  VoraiigeheDden  beschriebenen  Resultate  nach  Implanta- 
tionen von  todtem  Material  stehen  mit  einer  Reihe  von  Publicationen 
ins  der  neueren  und  neuesten  Zeit  in  Widerspruch.  Die  meisten 
der  hierher  gehörigen  Arbeiten  berichten  von  einer  Einwanderung 
weisser  Blutkörperchen  in  die  implantirten  Fremdkörper  hinein,  von 
einer  Durchwachsung  derselben  mit  lebendem  Gewebe,  mitZell- 
QDdGewebsstiilngen,  von  einer  Zerklüftung  und  Spaltung  der- 
selben, von  einer  Verschleppung  abgelöster  Partikelchen  in  die 
Nachbarschaft  u.  s.  f.  So  fand  Hall  wachs  (1.  c.)  einen  soliden 
fothen  Gummistrang  y  welchen  er  um  ein  Stück  Netz  geschnürt  und 
nach  Abtragung  des  abgeschnürten  Netztheiles  versenkt  hatte,  nach 
^  Monaten  von  Fasergewebe  fest  umschlossen,  zwar  kein  eigentliches 
Dnrehwachsensein  desselben  mit  lebendem  Gewebe,  indem  derselbe 
l^eim  Anlegen  eines  Schnittes  von  selbst  herausfiel;  wohl  aber  zeig- 
ten sich  kleine  Theilchen  abgebröckelt  and  in  die  peripheren  Ge- 
webe verschleppt.  Zwischen  den  Fasern  eines  vereinzelten  Seiden- 
f&dens  fand  Hall  wachs  nach  der  Implantation  kleine  Zeilen  in 
einer  durchsichtigen  Substanz,  welche  die  Zwischenräume  der  Fasern 
^ngfüUte.  Die  Fäden  eines  implantirten  Seidenknäuels  fand  er  an- 
einander geklebt  durch  eine  sie  durchdringende  Substanz.  Die  Seide 
fiel  beim  Anlegen  mikroskopischer  Schnitte  jedoch  stets  sofort  her- 
aus, obgleich  das  umgebende  Gewebe  lange  Fortsätze  in  dieselbe 
hineinsandte.   Implantirte  Schwammstückchen  zeigten  sieh  nach  8  Mo- 
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naten  eingekapselt,  in  Klumpen  zertheilt,  die  Substanz  zertrümmert, 
von  Granulationszellen  durchsetzt  und  die  Resorption  in  vollem  Gange. 
Von  der  Bildung  einer  Riesenzellenschicht  um  die  implantirten  Stück- 
chen herum  ist  nicht  die  Rede.  Tillmanns*)  lässt  todte  implan- 
tirte  Gewebsstückchen  (Leber,  Milz,  Lunge,  Niere)  von  Wanderzellen 
sofort  durchdrungen  werden,  letztere  bilden  breite  Zellenstrassen 
innerhalb  der  implantirten  Stückchen;  die  Zellen  des  implantirten 
Gewebes  gehen  zuerst  weg,  dann  kommen  die  bindegewebigen  Züge 
an  die  Reihe  u.  s.  f.  Verkäsung  und  Vereiterung  wird  auf  ein  zu 
massenhaftes  Einwandern  von  Wanderzellen  zurückgeführt;  die  Wan- 
derzellen bilden  innerhalb  des  implantirten  Stückchens  gefässhaltigee 
Bindegewebe.  Senftleben^)  vertritt  bezüglich  der  Einwanderung 
in  todte  implantirte  Gewebe  dieselben  Ansichten  wie  Tillmanns. 
Auch  Wald  eye  r  und  Spiegelberg  ^)  behaupten  Quellung  der  im- 
plantirten Seiden-  und  Leinwandfäden,  Auflockerung  und  Anffase- 
rung  derselben,  Einwanderung  von  jungen  Zellen  aus  der  Nachbar- 
schaft. Rosenberger^)  fand  Einwanderung  von  Zellen,  Erweichung 
des  ganzen  Fremdkörpers  zu  Detritus,  bisweilen  Riesenzellen  zwischen 
Fremdkörper  und  der  um  ihn  gebildeten  Kapsel.  Als  eine  besondere 
Form  des  Einheilens  stellt  Rosenberger  Conservirung  der  periphe- 
ren Theile  des  Fremdkörpers  und  Erweichung  im  Centrum  auf.  Ver- 
gleiche hierüber  das  Schlusscapitel  dieser  Arbeit:  Implantationen  mil 
Geschwulstpartikeln.  Indessen  fehlt  es  auch  nicht  an  gegentheiligen 
Behauptungen.  L.  Mayer  ^)  fand  das  Gentrum  des  5  Wochen  lang 
implantirten  Catgutfadens  erhalten,  die  Peripherie  desselben  kömig 
zerbröckelt;  von  einem  Eindringen  weisser  Blutkörperchen  ist  nicht 
die  Rede;  jedenfalls  enthalte  die  umgewandelte  Masse  des  Catgul 

1)  Ueber  die  feineren  Vorgänge  bei  der  antiseptischen  Wundbehandlung.  Chir 
Gentralblatt  1879.  Nr.  46  (Auszug  aus  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  chirurgischen 
Section  der  52.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  am  22.  Septbr 
1879):  ferner  Derselbe,  Virch.  Arch.  1879.  Bd.  78.  S.  437— 475:  Experimentelle  and 
anatomische  Untersuchung  über  Wunden  der  Leber  und  Niere;  ein  Beitrag  zui 
Lehre  von  der  antiseptischen  Wundheilung. 

2)  Ueber  den  Verschluss  der  Biutgefösse  nach  der  Unterbindung  (aus  den 
pathol.  Institut  zu  Breslau).  Virch.  Arch.  1879.  Bd.  77.  S.  421—455. 

3)  Untersuchungen  über  das  Verhalten  abgeschnürter  Gewebspartien  in  dei 
Bauchhöhle,  sowie  der  in  dieser  zurückgelassenen  Ligaturen  und  Brandschorfe 
Ein  Beitrag  zur  Oyariotomie.   Virch.  Arch.  1868.  Bd.  44.  S.  70. 

4)  Ueber  das  Einheilen  unter  antiseptischen  Gautelen  und  über  das  Schicksal 
vollständig  abgetrennter  frischer  und  todter  Gewebsstücke  (siehe  Gentralblatt  füi 
Ghirurgie  1880.  Nr.  20,  Beilage  S.  12.  Verhandlungen  des  IX.  Ghirurgencongress. 
Berlin). 

5)  Zur  Resorption  des  Gatgut.   Diese  Zeitschrift.  IX.  S.  429^49. 
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keine  Blutgefässe,  sondern  die  den  Eindringling  umschliessende 
Kapsel,  y.  RecklinghausenO  brachte  Fröschen  pflanzliche  Theile, 
Stückchen  yon  Wurzeln,  frisches  und  getrocknetes  Kiefernholz,  Bltt- 
thenhaare  von  Tradescantia,  ferner  thierische  Substanzen,  Leim, 
Hfihnereiweiss ,  dünnwandige  an  beiden  Enden  mit  GoUodium  ver- 
schlossene Elfenbeinröhrchen  in  den  Lymphsack.  Er  fand  nach  14 
bis  20  Tagen  diese  Körper  in  Fibrin  eingebettet,  aber  es  konnte 
nicht  nachgewiesen  werden,  dass  irgend  ein  Körperchen  in  sie  ein- 
gedrongen  war.  Die  Elfenbeinkanäle  erwiesen  sich  als  zu  fein;  fer- 
ner jedoch  sprechen  diese  Experimente,  wie  v.  Recklinghausen 
betont,  sehr  dagegen,  dass  die  Eiterkör perchen  das  Vermögen  be- 
sitzen, irgend  welche  Substanzen  zu  durchbohren,  künstliche  Kanäle 
in  ihnen  zu  schaffen.  An  Hornhäuten  von  Kaninchen  und  Hunden, 
welche  1 — 2  Tage  nach  dem  Tode  des  Thieres  in  Lymphsäeke  von 
Fröschen  gebracht  wurden,  constatirte  v.  Recklinghausen  in  den 
Tagen  nach  der  Transplantation  eine  weissliche  Randzone,  wie  sie 
bei  der  lebenden  implantirten  Froschcomea  sich  manifestirt.  Ja 
selbst  todte  Hornhäute,  welche  mehrere  Tage  in  faulenden  Transsu- 
daten gelegen  hatten  und  zahlreiche  Vibrionen  enthielten,  ferner  auch 
eingetrocknete  und  wiederaufgeweichte  Hornhäute  zeigten  dies  Phä- 
nomen. Wurde  jedoch  die  Cornea  vorher  gekocht  und  dadurch  zur 
Schrumpfung  gebracht,  so  blieb  die  weisse  Randzone,  welche  augen- 
scheinlich auf  der  Einlagerung  von  Wanderzellen  in  das  Gewebe  der 
Hornhäute  beruhte,  vollständig  aus.  Hierbei  muss  jedoch  erwähnt 
werden,  dass  die  ^ Dicke  der  Randzone  nie  ^4  Mm.  überstieg  und 
dass  die  Untersuchung  sich  nur  auf  die  Tage  unmittelbar  nach  der 
Transplantation  erstreckte.  Möglicherweise  bleiben  die  Wanderzel- 
len,  wenn  sie  sich  nach  der  Transplantion  in  die  Randpartien  des 
implantirten  todten  porösen  Körpers  hineinlagem,  einige  Tage  leben- 
dig) ja  selbst  eine  Vermehrung  derselben  auf  dem  Wege  der  Thei- 
long  ist  an  und  für  sich  zuzugeben;  ttber  kurz  oder  lang  verfallen 
dieselben  jedoch  sämmtlich  der  Nekrose. 

Was  nun  die  Bildung  von  Riesenzellen  in  der  Umgebung  von 
todtem  implantirtem  Material  anlangt,  so  hat  J.  v.  Rusfizky^) 
solche  durch  Einführung  von  Glas-,  Muskel-  oder  Knochenstückchen 
in  dem  Lymphsack  des  Frosches  erhalten,  und  W  e  i  s  s  ^)  suchte  auf 

1)  Ueber  Eiter-  und  Bindegewebskörperchen.  Virchow^s  Arch.  M863.  Bd.  28. 
S.  157-187. 

2)  Untersachungen  über  KnochenresorptioD  und  Riesenzeilen.  Yirchow's  Arch. 
^^'4.  Bd.  59.  S.  202-227. 

3)  Ueber  die  Bildung  und  die  Bedeutung  der  Riesenzellen  und  Ober  epithel- 
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dieser  Beobaehtung  fassend  den  Nachweis  zu  fuhren,  dass  sich  nm 
in  das  subcutane  Gewebe  implantirte  Körper  ebenfalls  stets  Biesen- 
zellen anlagern.  (Weiss  experimentirte  an  Hunden  und  Tauben, 
bekam  jedoch  bei  seinen  Versuchen  fast  stets  Eiterung.  Auf  Taf.  II 
bildet  er  von  Riesenzellen  umschlossene  implantirte  Haare  und  Baum- 
wollfäden  ab.)  Nach  diesen  sowohl  als  nach  den  im  Vorigen  mit- 
getheilten  Resultaten  scheint  es,  als  ob  sich  rings  um  todte  Substan- 
zen von  grösserer  oder  geringerer  Consistenz  im  Organismus  unter 
allen  Umständen  reactive  Processe  ausbilden,  bei  denen  es  zu  einer 
vollständigen  Einschliessung  des  Fremdkörpers  durch  eine  Riesen- 
zellenlage kommt,  d.  h.  nicht  blos  um  knochenharte  Körper  herum 
(Elfenbeinstifte,  Kugeln,  gelöste  Sequester,  um  Zahnwurzeln  beim 
Wechsel  der  Zähne),  sondern  auch,  wenn  mehr  weiche,  nicht  direct 
lösliche  Substanzen  gegeben  sind,  so  bei  Parenchymen,  welche  tiefe 
regressive  Metamorphosen  zeigen,  bei  der  hyperplastischen  Verkäsung, 
bei  vereiterten  Drüsen,  in  erweichten  syphilitischen  Herden,  wo  Weiss 
dieselben  nachgewiesen  hat,  ferner  aber  beim  Zerfall  von  Granula- 
tionen, um  Tuberkel-  und^  Lupusknötchen  herum,  wo  dieselben  die 
Demarkirung,  die  Trennung  des  lebendigen  und  todten  Gewebes, 
resp.  die  Grenzlinien  des  zu  resorbirenden  oder  auszuschaltenden 
Fremdkörpers  bezeichnen. 

D.  Lebendes  thierisches  Material. 

1.  Transplantation  von  Knorpelgewebe  (Hyalinknorpel). 

a)  Bei  Thieren  von  gleicher  Art  (Hühnern). 

Implantirt  man  Hühnern  kleine  Würfel  von  hyalinem  Knorpel, 
welche  man  aus  den  centralen  Partien  des  Proc.  ensiformis  oder  aus 
dem  Rippenknorpel  von  Thieren  im  Älter  von  V2  Jahr  und  darüber 
herausschneidet,  so  dass  dieselben  keine  Spur  von  Perichondrium 
besitzen,  so  treten  kurz  nach  der  Implantation  Proliferations- 
vorgänge  in  den  Randpartien  des  implan tirten  Stückchens  zu  Tage. 
Die  Knorpelzellen  gehen  Theilungsprocesse  ein,  die  Kapseln,  welche 
anfangs  eine  Knorpelzelle  enthalten,  zeigen  nach  6—8  Tagen  deren 
zwei,  vier  und  mehr,  und  viele  Kapseln  sind  bereits  nach  2  Wochen 
mit  kleinen  rundlichen,  den  Granulationszellen  analogen  Zellen  voll- 
ständig angefüllt.  Die  Kapsel  wird  ausgedehnt,  sie  bekommt  sehr 
mannigfaltige  Ausstülpungen  und  Fortsätze,  in  welche  hinein  sich  die 

artige  Zellen,  welche  um  Fremdkörper  herum  im  Organismus  sich  bilden.  Virchow's 
Arch.  Bd.  68.  S.  59—77.  Tafel  II. 
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neuen  jungen  Zellen  lagern,  die  Grandsubstanz  des  Knorpels  wird 
Terdrängt,  die  Kapseln  und  ihre  Ausläufer  yereinigen  sich  mit  ihren 
Nachbarn,  und  schliesslich  haben  wir  ein  ziemlich  gleichartiges  6ra- 
nolationsgewebe  vor  uns,  welches  uns  durch  das  Vorhandensein  dich- 
ter und  weniger  dichter  Stellen  auf  feinen  Schnitten  noch  nach  mehr- 
wöchentlicher  Implantation  seine  Herkunft  aus  hyalinem  Knorpel, 
ans  Proliferationscentren  (den  Kapseln)  yerräth.  Während  die  Rand- 
partien des  Knorpels  in  dieser  Weise  in  eine  Zone  von  Granulations- 
gewebe yerwandelt  sind,  kann  man  weiter  nach  dem  Inneren  des 
Knorpels  zu  noch  die  Anfänge  der  Proliferation  beobachten  und 
die  schönsten  Uebergänge  bis  zu  den  hochgradigen,  oben  geschil- 
derten Veränderungen  constatiren.  In  dem  Centrum  des  implantirten 
Sttickchens  sieht  man  noch  unveränderte  Knorpelsubstanz,  weiter 
nach  aussen  folgen  Kapseln  mit  zwei  und  mehr  Zellen  darin,  dann 
solche  mit  Granulationszellen  angefüllt,  solche  mit  Kapselausläufem 
n.  8.  f.  Je  mehr  man  sich  dem  Rande  nähert,  um  so  zahlreicher  und 
intensiver  sind  die  Proliferationsphänomene ,  bis  man  schliesslich  an 
dem  beschriebenen  Granulationssaum  anlangt.  Man  kann  mit  Sicher- 
beit  behaupten,  dass  die  innerhalb  der  Knorpelkapseln  liegenden 
Granolationszellen  nur  aus  den  eigentlichen  Knorpelzellen  selbst  her- 
vorgegangen sein  können,  da  die  Kapseln  von  vornherein  vollständig 
geschlossen  sind  und  von  einer  etwaigen  Einwanderung  weisser  Blut- 
körperchen nicht  die  Rede  sein  kann.  Während  sich  die  Prolifera- 
tionsprocesse  in  den  Kapseln  abspielen,  bemerkt  man  in  der  Grund- 
sobsünz  selbst  keine  Spur  irgend  einer  Zelle;  sie  wird  durch  die 
sich  ausdehnenden  Kapseln  und  durch  deren  Ausläufer  allmählich 
verdrängt  Die  erweiterten  Kapseln  bekommen  durch  die  BHdung 
der  Ausläufer  die  mannigfaltigsten  Gestalten,  von  den  einfachsten 
Formen  hinauf  bis  zu  denen  einer  multipolaren  Ganglienzelle. 

Die  Proliferationsvorgänge  innerhalb  des  Knorpels  gehen  an  ver- 
schiedenen Stellen  mit  verschiedener  Energie  vor  sich;  wäh- 
rend an  einigen  Stellen  alle  Zellen  an  der  Proliferation  theilnehmen, 
sind  diese  Vorgänge  an  anderen  spärlich  oder  bleiben  auch  ganz  aus, 
viele Koorpelzellen  scheinen  direct  abzusterben  und  werden  durch 
die  Yon  der  Nachbarschaft  herandrängenden  Proliferationen  verdrängt. 
Aber  auch  nach  dem  Inneren  des  implantirten  Stückchens  zu  ist 
die  Proliferation  sehr  ungleich,  die  einzelnen  Proliferationsherde 
haben  in  der  Regel  Kegel  form  mit  breiter  Basis  an  der  Peripherie 
des  Knorpelstlickchens  und  mit  der  Spitze  des  Kegels  nach  dem 
Knorpelinneren  zu.  Zwischen  diesen  kegelförmigen  Proliferations- 
hcrden  liegen  wenig  oder  gar  nicht  veränderte  Knorpelpartien. 
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Die  Grundsabstanz  des  Knorpels  erleidet  ausser  den  geschild< 
ten  Vorgängen  der  Kapselausdehnung,  der  Ausläuferbildung  nach  m 
nach  noch  Veränderungen  in  ihrer  Structur.  In  vielen  Fällen  y< 
liert  sie  an  denjenigen  Stellen,  wo  sie  nicht  durch  die  ProliferatioD 
verdrängt  wird,  d.  h.  in  einiger  Entfernung  von  denselben,  namei 
lieh  in  den  centralen  Partien  des  implantirten  Stückchens  ihre  fei 
kömige  homogene  Beschaffenheit.  Statt  dessen  treten  zunächst  I 
niensy Sterne  feinster  Art  in  derselben  auf,  wie  sie  bereits  von  KO 
liker^)  beschrieben  sind,  die  feinsten  Linien  bald  parallel  yerlaufen 
bald  durch  rechtwinkelige  oder  spitzwinkelige  Kreuzung  Rechtecl 
oder  Rauten  darstellend ;  manchmal  zeigen  diese  feinsten  Linien  leicfa 
wellenartige  Krümmungen.  Ausser  diesen  Liniensystemen  kommi 
gelegentlich  nach  der  Implantation  noch  zahlreiche  theils  Liniei 
theils  Spalt*,  theils  Kanalsysteme  in  der  Orundsabstanz  des  Knc 
pels  vor,  wie  sie  unter  anderen  Verhältnissen  von  Flesch*),  Se 
deP),  Bubnoff*),  Nykamp^),  Budge^),  Löwe^),  Petrone 
und  Anderen,  femer  aber  als  in  Enchondromen  vorkommend  v« 
Wartmann  ^)  gefunden  und  beschrieben  worden  sind.  Bei  den  dar 
die  Implantation  gewonnenen  Bildern  dieser  Art  scheint  es  sich  u 
künstlich  geschaffene,  etwa  durch  die  veränderten Saftströmu 
gen  producirten  Gebilde,  nicht  aber  um  präformirte,  vor  der  Ii 
plantation  unsichtbar  gewesene  Gebilde  zu  handeln. 

Wird  das  betreffende  Knorpelstückchen  in  eine  relativ  wei 
Tasche  implantirt,  in  derselben  jedoch  nicht  weiter  fixirt,  so  schwimi 
es  während  mehreren  Tagen  gleichsam  in  lymphähnlicher  Flüssi 
keit,  es  verändert  mehrfach  seine  Stelle;  sein  Eraährangsmateri 
kann  es  daher  nur  von  der   umspülenden  Flüssigkeit  her  beziehe 

1)  Entwicklungsgeschichte  der  Gephalopoden.   Zürich  1844. 

2)  Untersuchungen  über  die  Qrundsubstanz  des  hyalinen  Knorpels.  5  litho{ 
Tafeln.  Würzburg  1880.  Taf.  III  Fig.  1—5. 

3)  Therapeutische  Versuche  an  künstlich  erzeugten  Gelenkentzündungen.  Ait 
für  experim.  Pathol.  und  Pharmakologie.  22.  IV.  1880. 

4)  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Structur  des  Knorpels.  Sitz.-Ber.  der  k.  k.  Aci 
der  Wissenschaften.  1.  Abtheil.  1868.  Bd.  57.  Aprilheft. 

5)  Zur  Kenntniss  der  Structur  des  hyalinen  Knorpels  (Archiv  für  mikroskc 
Anatomie.  XIV.  4.  S.  492—501)  1877. 

6)  Weitere  Mittheilungen  über  die  Saftbahnen  im  hyalinen  Knorpel  (Eben 
XVI.  1878.  Fig.  3—5  und  Fig.  7). 

7)  lieber  eine  eigenthümliche  Zeichnung  im  Hyalinknorpel.  Wiener  med.  Jal 
bücher  1874. 

8)  L*inflammazione  della  cartilagine.   Napoli  1875.  Fig.  9,  10,  23  u.  37. 

9)  Becherches  sur  Tenchondrome ,  son  histologie  et  sa  genäse.  DissertatiG 
Strassbnrg  1880.   Genf,  Basel  und  Paris.   Abbildung  Taf.  II  Fig.  4. 
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dm  zwischen  dieser  Flüssigkeit  and  dem  implantirten  ELnorpelstttck- 
ehen  Saftströmangen  existiren,  geht  aus  der  häufig  vorkommenden 
rothlichen  Tinction  des  Knorpels  nach  der  Implantation  hervor.  Diese 
flürbnng  der  Knorpelsubstanz  kommt,  wie  man  dies  auch  nach  fri- 
schen Gelenkknorpelverletzungen  (Gelenkfracturen)  constatiren  kann, 
nicht  auf  bestimmt  vorgeschriebenen  Wegen  zu  Stande,  sie  zeigt  viel- 
mehr selbst  bei  den  stärksten  Vergrösserungen  eine  absolut  gleich- 
missige  Beschaffenheit,  es  ist  eine  Art  Imbibition  des  Ejiorpelgewe- 
bes  mit  blutfarbstoffhaltigem  Serum,  an  der  Peripherie  intensiver 
tls  nach  dem  ELnorpelinneren  zu  und  weiter  nichts  als  der  Ausdruck 
gegenseitigen  Saftaastausches  zwischen  dem  implantirten  Stückchen 
and  seiner  Umgebung. 

Die  Ungleichartigkeit  der  Proliferationsintensität  inner- 
halb des  Knorpelstückchens  lässt  auf  eine  Ungleichartigkeit  in  der 
Intensität  der  Saftströmungen  in  verschiedenen  Districten  des 
Knorpels  schliessen,  in  den  Randpartien  sind  dieselben  am  stärksten, 
im  Centrum  am  schwächsten;  ausserdem  wird  jedoch  innerhalb  des 
Knorpels  ceteris  paribus  die  Saftströmung  um  so  ungleichartiger  sein, 
je  QDgldchartiger  das  Gefttge  der  Knorpelgrundsubstanz  ist,  eine  Un- 
gleichartigkeit, welche  bekanntermaassen  mit  dem  Alter  des  Knor- 
peb  zunimmt.  Vielleicht  erklärt  sich  aus  diesem  Verhältniss  die  Be- 
obachtung, dass  man  viel  gleichmässigere  Proliferationen  bekommt, 
wenn  der  implantirte  Knorpel  noch  mögliehst  jung  war. 

Von  den  das  Knorpelstückchen  umgebenden  lebendigen  thie- 
rischen  Geweben  gehen  nun  gerade  wie  nach  der  Implantation  von 
todtem  Material  Proliferationsprocesse  aus,  es  kommt  nach  und  nach 
ZOT  Bildung  neuer  Gewebsschichten,  und  zwar  lässt  sich  hier  in  gut 
gebildetem  Zustande  wiederum  eine  Schicht  mit  plastischer 
Infiltration,  eine  Granulationsschicht,  welche  in  ihrer  äus- 
seren Lage  durch  die  bindegewebigen  Balkenzüge  zwischen  grösseren 
Gomplexen  von  Granulationszellen  meistens  Ballenform  (alveolären 
Bin)  darbietet,  während  ihre  innere  Lage  protoplasmareich  ist  und 
die  beschriebenen  grossen  kugeligen  Zellen  in  grosser  Menge  enthält, 
nnd  femer  eine  Schicht  embryonalen  Schleimgewebes  erken- 
nen. Anders  verhält  es  sich  mit  der  Riesenzellenschicht.  Wenn 
nändich  der  Process  in  der  Umgebung  des  implantirten  Stückchens 
^  weit,  wie  oben  geschildert,  fortgeschritten  ist,  hat  der  Knorpel 
ebenfalls  seine  Proliferationen  in  den  Randpartien  herangebildet,  und 
tt  findet  eine  directe  Verschmelzung  beider  Gewebe,  eine  Inoscula- 
tion,  eine  wirkliche  Greffe  statt  Es  folgt  demnach  auf  die  embryo- 
nale Schleimschicht  eine  Vereinigungszone  in  Form   einer  Granu- 

D«taeh«  Z«ltoehnfl  f.  Chtrnrrle.  XVII.  Bd.  6 
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lationsschicht  y  deren  äussere  Partie  aus  dem  Gewebe  des  Versuch 
tbieres  bervorgegangen  ist,  wäbrend  die .  inuere  von  dem  implantirt^ 
Knorpel  berrübrt;  beide  untrennbar  vereinigt,  obne  scharfe  Gren 
ineinander  übergebend.  Weiterbin  bilden  sich  sodann  von  dem  Ha 
nengewebe  aus  zahlreiche  kleine  und  kleinste  Gefässe,  es  konmu 
narbenartige  Retractionen  hinzu,  und  erst  nach  yerhältnissmässig  lai 
ger  Zeit,  nach  etwa  6—8  Wochen,  bemerkt  man  innerhalb  der  ve 
änderten  Enorpelsubstanz  Blutgefässe  mit  rothem  Inhalt,  auf  den 
specielle  Bildung  wir  später  zurückkommen  müssen. 

Ist  das  implantirte  Stückchen  in  eine  verhältnissmäfisig  en{ 
Tasche  eingeschoben  und  dort  mittelst  Ligaturen  genau  fixirt  wo 
den,  so  ist  die  lymphähnliche  Flüssigkeit  ringsum  sehr  gering  i 
Menge,  und  es  kann  die  von  beiden  Seiten  erfolgende  Proliferatic 
zu  einer  directen  primären  Vereinigung,  einer  Prima  intentio  i 
Wahren  Sinne  des  Wortes  führen,  im  Gegensatz  zu  der  vorhin  g 
schilderten  auf  mehr  indirectem  Wege  gebildeten  Intentio.  Ab< 
auch  bei  dieser  directen  primären  Greffe  gehen  die  ProliferatioiM 
im  Knorpel  nesterweise  vor  sich,  am  Rande  am  energischsten,  i 
Centrum  am  langsamsten.  Blutgefässe  mit  rothem  Inhalt  entwickel 
sich  ebenfolls  verhältnissmässig  spät  innerhalb  derjenigen  Knorpe 
partien,  wo  der  Knorpel  vollständig  in  Granulationsgewebe  aufgegmi 
gen  ist.  Man  sieht  die  Blutgefässe  stets  vom  Rande  her  auf  de 
Knorpel  übersetzen,  sie  stehen  mit  den  Blutgefässen  der  Umgebon 
in  directem  Zusammenhang,  sie  sind  da,  wo  sie  auf  den  Kno: 
pel  übersetzen,  breit  und  werden  innerhalb  desselben  bald  vU 
schmäler. 

Dauert  die  Implantation  genügend  lange,  so  wird  der  Eaiorp< 
allmählich  vollständig  in  Granulationsgewebe  verwandelt,  welche 
schliesslich  nach  allen  Richtungen  hin  von  Gefässen  durchzogen  icr 
es  entsteht  Granulations-  resp.  Bindegewebe,  in  welchem  man  vo 
Knorpelstructur  keine  Spur  mehr  vorfindet. 

Es  kann  der  Fall  eintreten,  dass  die  Ernährung  des  implantirte: 
Stückchens  nur  an  den  Rändern  eine  genügende  ist,  während  de 
innere  Theil  zu  Grunde  geht,  nekrotisch  wird.  In  solchen  Fällei 
bildet  sich  nach  und  nach  die  Demarkirung  aus,  das  nekrotisch  Qt 
wordene  wird  von  aussen  nach  innen  in  einer  noch  näher  zu  scbil 
demden  Weise  eingeschmolzen,  und  ringsum  kommt  es  zur  Bildunj 
der  Riesenzellenschicht  und  der  anderen  sich  um  todte  Körper  bO 
denden  neuen  Gewebsschichten.  Letztere  entstehen  jedoch  auch  b 
allen  denjenigen  Fällen,  wo  aus  irgend  einem  Grunde  die  direoti 
oder  indirecte  Vereinigung  des  implantirten  Stückchens  mit  seine 
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UmgeboDg  verhindert  wurde;  dies  geschieht  am  häufigsten  durch 
mit  implantirte  Fremdkörper  und  besonders  bei  nicht  ganz  rein 
ansgefllhrtem  Experimente,  wo  nicht  selten  Mikrococcencolonien 
oaeh  der  Implantation  gefunden  und  als  Ursache  der  nicht  zu  Stande 
gekommenen  Greffe  erkannt  werden.  Bei  der  Transplantation  von 
lebendigem  Material  ist  es  nicht  räthlich,  die  zu  implan tiren den  Stück- 
chen durch  Behandlung  mit  Antisepticis  zu  beeinflussen,  man  erhält 
die  besten  Resultate,  wenn  man  dieselben  möglichst  frisch  und  rasch 
in  ihre  Taschen  bringt  und  dort  durch  Nähte  befestigt.  Etwaige  Ver- 
nnreioigungen,  namentlich  aber  mit  implantirte  Mikrococcen  machen 
80  charakteristiscbe  Erscheinungen,  dass  man  an  der  Durchsicht  der 
Präparate  eine  genaue  Controle  über  die  Reinheit  des  ausgeführten 
Experimentes  hat 

Um  nun  darüber  klar  zu  werden,   ob  transplantirter  Knorpel 
unter  allen  Umständen  die  oben  geschilderten  Veränderungen 
eingeht  und  somit  schliesslich  als  solcher  verschwindet,  oder  ob  der- 
selbe unter  anderen  Bedingungen  als  Knorpel  persistiren  könne,  wur- 
den eine  grosse  Reihe  von  Knorpeltransplantationen  vorgenommen, 
wo  das  Perichondrium  gut  erhalten,  oder  zum  Theil  erhalten 
ond  zum  Theil  entfernt  worden  war,  femer  Knorpel  von  Tbieren 
tu  den  verschiedensten  Lebensaltem,  intacte  Gelenkknorpel  sammt 
den  zugehörigen  Knochenpartien  u.  s.  w.    Das  Schlussresultat  war, 
diu  fast  in  allen  Fällen  die  Umwandlung  des  Knorpels  in  Granu- 
lationsgewebe  stattfindet,  und  dass  der  einzige  Fall,  wo  der  Eaiorpel 
ili  solcher  persistiren  könnte,  der  wäre,  wo  man  Knorpel  mit  in- 
tactem  Perichondrium  von  Tbieren  aus  dem  mittleren  Lebensalter 
0/1— IJahr)  ziemlich  gleichalterigen  Tbieren  implantirt.   Man 
erbUt  dann  in  der  Regel  Prima  intentio  in  der  ganzen  Ausdehnung 
und  kann  nach  4—6  Wochen  noch  absolut  keine  Veränderungen  der 
beschriebenen  Art  an  den  Knorpelzellen  constatiren;  der  implantirte 
Knorpel  sieht  wie  ganz  normaler  Knorpel  aus.    Nur  an  denjenigen 
Stellen,  wo  das  betreffende  Knorpelstttekchen  aus  dem  Zusammen- 
IttDg  mit  seinem  Skelettheile  herausgeschnitten  ist  (an  den  Quer- 
Khnitten,  wo  das  Perichondrium  fehlt),  kommt  es  zu  einem  Prolife- 
mtionssaume  im  Knorpel,  welcher  an  diesen  Stellen  die  Prima  intentio 
▼onnittelt,  aber  nicht  zu  weit  in  das  Knorpelinnere  hineingehenden 
Proliferationskegeln.    Ob  der  von  dem  noch  nicht  ganz  aus- 
gewachsenen Thiere  entlehnte  Knorpel  nach  der  Implantation  in  der- 
selben Weise  weiterwächst,  wie  im  natürlichen  Zustande,   konnte 
nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden.    Knorpel  von  ganz  jungen 
Thieren,  auf  mittelalte  und  alte,  oder  von  alten  Tbieren  auf  junge 

6* 
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transplantirt,  geht  unter  allen  Umständen  in  Granulationsgewebe  übei 
mag  derselbe  sein  Perichondriam  haben  oder  nicht. 

Beispiele: 

/.  Transplantation  von  Knorpel  ohne  eine  Spur  von  Perichondrium. 

(8  Versuche.) 

a)  Versachsthier :  Hahn  im  2.  Jahre.  In  jeden  der  vier  Bftrte  werde 
Stückchen  Knorpel  vom  Processus  ensiformis  eines  V2 — ^/i  Jahr  alten  Hahn< 
implantirt,  die  einzelnen  Stückchen  etwa  1  Cm.  lang  and  V2  Gm.  brei 
Die  Taschenbildung  wurde  in  derselben  Weise,  wie  S.  67  beschrieben,  gi 
bildet,  nach  der  Implantation  mit  Catgat  resp.  Seide  zugenäht  und  di 
implantirte  Stückchen  in  derselben  mittelst  eines  Seidenfadens  fixirt,  d< 
das  Stückchen  durchbohrte.     Dauer  der  Implantation  20  Tage. 

Resultat :  Primäre  Grefife  im  ganzen  Umfange  bei  zwei  Stückchen.  D< 
Knorpel  zeigte  den  Proliferationssaum,  Proliferationsherde  vonEegelform  ftan< 
ten  ihre  Spitze  weit  in  das  Innere  des  Knorpels  hinein,  innerhalb  solcher  Foi 
Sätze  geschlossene  Kapseln,  mit  2 — 4,  andere  mit  mehr  grannlationsähnlidM 
Zellen  darin,  andere  Kapseln  mit  Grauulationszellen  vollgepfropft,  mit  For 
Sätzen  versehen ,  welche  weit  in  die  Knorpelgrundsnbstanz  hineingehen,  m 
benachbarten  Fortsätzen  anderer  Kapseln  communiciren  u.  s.  w.  Von  eigen 
liehen  Blutgefässen  mit  rothem  Inhalt  innerhalb  der  Knorpelstückchen  keiii 
Spur;  ebensowenig  lassen  sich  etwaige  Uebergänge  von  weissen  zu  rothe 
Blutkörperchen  innerhalb  der  proliferirten  Districte  nachweisen.  Die  Gmoc 
Substanz  hat  in  den  centralen  Partien  stellenweise  ihre  homogene  feinkdj 
nige  Beschaffenheit  eingebüsst,  statt  dessen  zeigt  dieselbe  feinste  Striciu 
lungen  zum  Theil  in  paralleler,  zum  Theil  in  sich  kreuzender  Anordnung 
Rings  um  den  durch  die  impjantirten  Stückchen  gezogenen  Seidenfadei 
waren  die  Proliferationen  schöner  und  reichlicher,  als  in  einiger  Eotfei 
nung  von  demselben.  Das  die  Stückchen  umgebende  neugebildete  Geweb 
zeigte  zierliche  Geftoe,  welche  bis  in  die  Nähe  des  Knorpelrandes  heran 
kamen,  ohne  jedoch  auf  den  Knorpel  überzugreifen.  Zu  einer  Bildung  vo 
embryonalem  Schleimgewebe  war  es  ebensowenig  wie  zur  Bildung  eine 
Riesenzellenschicht  gekommen,  die  Granulationschicht  war  mit  dem  Knorpel 
rande  direct  vereinigt;  eine  genaue  Grenze  zwischen  beiden  gab  es  nid 
mehr,  jedoch  konnte  man  annähernd  noch  erkennen,  in  welcher  Linie  di 
Vereinigung  erfolgt  war.  Die  in  der  Umgebung  des  implantirten  Stfld 
chens  gebildeten  Granulationszellen  waren  in  kleineren  und  grösseren  Coa 
plexen  zusammengelagert,  sie  hatten  Ballenform;  um  die  Compleze  herai 
verliefen  Bindegewebszüge,  so  dass  ein  alveolärer  Bau  zu  Stande  kam.  Di 
vom  Knorpel  gebildeten  Granulationen  zeigten  andererseits  dichtere  nn 
weniger  dichte  Stellen,  Andeutungen  der  Kapseln,  die  Bindegewebszflg 
fehlten  vollständig.  Aus  der  fortsatzähnlichen  Bildung  der  Proliferationi 
herde  mit  dazwischen  liegenden  mehr  freien  unveränderten  Knorpeld 
stricten  Hess  sich  annähernd  erkennen,  wo  der  Knorpel  aufhörte  und  di 
neugebildete  Gewebe  der  Umgebung  anfing. 

An  den  beiden  anderen  implantirten  Stückchen  war  die  primäre  Qref 
nur  partiell  zu  Stande  gekommen.  An  verschiedenen  Stellen  waren  zw 
sehen  dem  Knorpel  und  dem  umgebenden  Gewebe  kleinere  Blutgerinnsi 
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noeh  kenntlich,  welche  die  Qreffe  verhindert  hatten,  femer  waren  an  ein- 
leloen  Stellen  Mikrococcencolonien  in  sehr  schöner  Ausbildung  zwischen 
beide  Gewebe  gelagert.  An  letzteren  Stellen  hatten  sich  vom  Hahnen- 
gewebe aus  alle  neuen  Schichten,  besonders  die  embryonale  Schleimschicht 
ond  die  Riesenzellenschicht  mächtig  ausgebildet,  die  Riesenzellen  lagen  den 
Cokmien  aussen  direct  an;  am  Knorpel  war  an  diesen  Steilen  die  Proli- 
fention  ausgeblieben,  die  Zellen  zeigten  starkkörniges  Protoplasma,  der 
Ken^  fehlte,  ja  sogar  in  die  äussersten  Kapseln  des  Randes  hinein  hatten 
lieh  bereits  Mikrococcen  in  Colonienform  hineingelagert.  An  dem  einen 
der  implantirten  Stückchen  waren  dem  fixirungsfaden  entlang  Mikrococcen 
von  aussen  her  ins  Knorpelinnere  gelangt  und  hatten  dort  die  charakteri- 
•tisehen  näher  zu  beschreibenden  Einschmelzungsvorgänge  am  Knorpel  ein- 
geleitet Das  Vorkommen  von  Blutgerinnseln  und  Mikrococcencolonien  er- 
leichterte fElr  die  anstossenden  Partien  mit  Proliferation  und  Grefife  die 
Onentirnng.  Es  gelang,  abgesehen  von  den  oben  beschriebenen  Merkmalen 
der  Grenze  des  Knorpels  und  seiner  Umgebung,  hier  mit  Leichtigkeit  die 
Grenze  des  einen  oder  anderen  Gewebes  zu  erkennen.  Auch  hier  liess 
rieh  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  innerhalb  des  veränderten  Knorpels 
Blotgeflsse  mit  rothem  Inhalt  nicht  aufzufinden  waren. 

b)  Versuchsthier:  Hahn  etwa  2 — 3  Jahre  alt.  Es  werden  zwei  Stttck- 
eken  vom  Flrocessus  ensiformis  eines  jungen  Hahnes  von  5  —  6  Monaten 
inplintirt  Jedes  Stflckchen  1  Cm.  lang,  V2  Cm.  breit  Dauer  der  Implan- 
taäOD  42  Tage.  Die  Stückchen  waren  durch  Ligaturen  in  ihrer  Tasche  fixirt. 

Resultat :  Primäre  Greffe  in  der  ganzen  Circumferenz,  schöne  Prolife- 
ntioDskegel  weit  in  den  Knorpel  hineingehend,  letzterer  nur  an  einer  kleinen 
Stelle  des  Centrums  frei  von  Proliferationen.  In  letzteren  Partien  zeigt 
&  Grundsubstanz  wiederum  an  Stelle  der  homogenen  Beschafienheit  feinste 
Sdiehelnngen  in  paralleler  oder  sich  kreuzender  Anordnung.  Die  Knorpel- 
leDen  dieser  Districte  zeigen  stark  körniges  Protoplasma,  viele  haben  keinen 
Kera  mehr.  Die  kleinen  Blutgefässe  in  der  Umgebung  des  Knorpelstück- 
eheoB  kommen  da,  wo  die  Proliferationen  am  schönsten  ausgebildet  sind, 
stellenweise  in  gerader  Richtung  auf  den  Knorpelrand  zu  und  überschreiten 
den  letzteren  hier  und  da  ein  wenig,  sie  werden  jedoch  innerhalb  des  Knor- 
peli  sehr  bald  äusserst  schmal  und  verlieren  sich  bald  gänzlich.  Sic  sind 
war  in  den  Partien  nachweisbar,  wo  der  Knorpel  die  hochgradigsten  Ver- 
iaderongen  erfahren  hat  und  förmlich  in  Qranulationsgewebe  umgewandelt  ist. 

e)  Versuchsthier:  Hahn  mehrere  Jahre  alt  Knorpel  aus  der  Schulter- 
grienkpfanne  eines  2  —  3  Jahre  alten  Hahnes,  ferner  Stückchen  von  dem 
HuBemskopf  desselben  Hahnes  werden  in  die  Ohrbärte  implantirt.  Da  es 
ncht  möglich  war,  den  zu  implantirenden  Knorpel  in  einem  einzigen  grös- 
Nfea  Stitek  zu  erhalten,  so  wurden  mehrere  kleinere  Stückchen  mit  scharfem 
Meiler  herausgeschnitten  und  implantirt.  An  jedem  implantirten  Stückchen 
Uag  etwas  Knochensubstanz  an,  bei  dem  der  Pfanne  entnommenen  Stückchen 
and  ferner  Faserknorpel  des  Limbus  cartilagineus,  femer  Fetzen  der  Ge- 
^kktpsel  mit  implantirt  worden.  Schliessung  der  Tasche  nach  der  Im- 
plantation mit  Catgut  Dauer  der  Implantation  28  Tage.  Gute  Einhei- 
bmg.    Keine  Eiterung. 

Bmltat:  Vollständige  Grefie  der  einzelnen  implantirten  Stückchen, 
Klüfte  Proliferationsbildung  von  Seiten  derselben.    Von  Knochensubstanz 
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ist  nach  der  Implantation  fast  keine  Spnr  mehr  za  entdecken,  man  bei 
an  einzelnen  implantirten  Stflckchen  noch  osteoides  Gewebe,  die  Salze 
jedoch  verschwanden.  Die  Rnorpelsnbstanz  ist  noch  fiberall  kenntlicl 
zeigt  die  Veränderungen  in  ganz  analoger  Weise,  wie  vorher  beachri 
von  Gefässen  mit  rothem  Inhalt  innerhalb  derselben  keine  Spnr.  Au 
Jen  igen  Stellen  des  Knorpels,  wo  die  Proliferationsvorgänge  hochg 
sind,  sieht  man  von  den  Kapsein  radienartige  Liniensysteme  feinste 
ausgehen,  die  erst  bei  starker  Vergrössernng  deutlich  werden.  Dies 
sind  erst  von  dem  äussersten  Rande  der  Kapsel  aus  sichtbar  und  f 
sich  in  gerader  Richtung  in  die  Intercellularsubstanz  hinein  fort.  Die 
sein  selbst  sind  unverändert,  etwaige  radienartige  Strichelungen  der  E 
fehlen.  Die  Liniensysteme  sind  den  von  Heitzmann  und  F 1  e s c h 
gebildeten  analog. 

//.   Transplantation  von  Knorpel  mit  sammt  dem  zugehörigen  Peri 

drium.    (5  Versuche.) 
(Hierzu  vgl.  Taf.  m.  IV  Fig.  13.) 

a)  Versuchsthier:  Hahn  mehrere  Jahre  alt.  Ein  Knorpelstflck 
Processus  ensiformis  eines  jungen  etwa  5  Monate  alten  Hahnes,  P/i 
lang,  3/4  Cm.  breit,  frisch  exstirpirt.  Weicbtheile  mit  möglichster  Sehe 
entfernt,  Perichondrinm  erhalten.  Fixirung  des  Stückchens  in  seiner  Ti 
Gute  Einheilung.     Dauer  des  Versuchs  72  Tage. 

Resultat:  1.  Greffe  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  implantirten  8 
chens. 

2.  Knorpelsubstanz  beim  Anlegen  eines  makroskopischen  Seh 
etwas  branner  von  Farbe,  als  normal. 

3.  Die  Veränderungen  des  Knorpels  sind  sehr  hochgradig.  Ai 
meisten  Stellen  sind  die  Knorpelzellen  gar  nicht  mehr  kenntlich ;  die 
sein  haben  unzählige  Fortsätze,  eine  Menge  Kanäle  sind  gebildet,  n 
bildete  Geßisse  mit  rothem  Inhalt  rücken  vom  Rande  her  ins  Innen 
Knorpels  vor.  Stellenweise  hat  letzterer  ein  dem  embryonalen  Sek 
gewebe  ähnliches  Aussehen,  jedoch  lehren  die  zahlreichen  Uebergängi 
die  hier  und  da  noch  eingelagerten  kenntlichen  Kapseln,  dass  wir  e 
metamorphosirtem  Knorpel  zu  thnn  haben.  Das  neue  in  der  Umgf 
des  Stückchens  gebildete  gefftssreiche  Granulationsgewebe  zeigt  wiec 
Ballenform.  Die  Figur  13  (Taf.  III.  IV)  ist  einer  Stelle  des  Präparate! 
nommen,  wo  ein  Gefäss  mit  rothem  Inhalt  sich  in  eine  Partie  des 
kenntlichen  Knorpelgewebes  hineinerstreckt,  man  kann  an  den  Vei 
gungen  desselben  im  Innern  des  Knorpelgewebes  mit  Deutlichkdt  e 
nen,  dass  die  Aeste  desselben  sich  in  die  kanalartigen,  von  den  Ki 
höhlen  aus  gebildeten  Räume  ergiessen  und  sich  dem  Inhalt  derselben 
nur  aus  Granulationszellen  und  minimalen  Mengen  einer  dieselben  ▼< 
denden  Zwischensubstanz  besteht,  beimischen.  An  mit  Hämatoxylii 
färbten  Präparaten  sind  diese  Verhältnisse  am  deutlichsten. 

b)  Versuchsthier:    Hahn   1  Jahr  alt.     Knorpel  vom   Processus 
formis  eines  etwa  1  Jahr  alten  Hahnes  wird  implantirt  und  zwar 


1)  1.  c.  Tafel  III  Figur  1. 
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1.  Die  mittlere  Leiste  des  Processus  ensiformis  wird  an  ihrer  Basis 
Tom  Körper  des  Proc.  ensif.  abgetragen ,  von  den  Weichtbeilen  befreit ; 
Ptfichondriam  erhalten,  jedoch  werden  an  zwei  Steilen  quadratische  Stücke 
IUI  dem  Perichondrium  herausgeschnitten,  an  einer  dritten  Stelle  wird  ein 
fiereckigea  Loch  durch  Perichondrium  sammt  Knorpel  in  seiner  ganzen 
Dicke  eingeschnitten,  um  die  respectiven  Unterschiede  in  der  Proliferation 
ud  Knorpelveränderung  zu  studiren.  Das  implantirte  Stückchen  war  1^/4 
Gm.  lang,  an  seiner  breiten  Stelle  V2  Cm.  breit  und  nach  der  anderen 
Seite  spitz  zulaufend. 

2.  Ein  Stück  des  übrig  gebliebenen  Proc.  enslf.  wird  in  derselben 
Weise  behandelt,  es  werden  einige  Fenster  in  das  Perichondrium  und  einige 
durch  die  Dicke  des  ganzen  Knorpels  gelegt.  Das  implantirte  Stückchen 
war  tn  der  Basis  1  ^2  Cm.  breit,  lief  nach  unten  spitz  zu.  Oesammtlänge 
IVj  Cm. 

Die  ImpUntation  fand  in  die  Backenbärte  hinein  statt.  Fixirung  mit 
Seide.    Daner  der  Implantation  20  Tage. 

'Resultat:  Vollständige  primäre  Grefe  in  der  ganzen  Ausdehnung. 
Debenll,  wo  Perichondrium  vorhanden,  hat  letzteres  die  Verwachsung  mit 
dem  umgebenden  Hahnengewebe  vermittelt.  Die  entsprechenden  Knorpel- 
pirtieD,  sowohl  die  direct  unter  dem  Perichondrium  gelegenen  als  auch  die 
tieferen,  absolut  unverändert  Kommt  man  jedoch  an  die  Stellen  der  Ober- 
fliehe, wo  Fenster  eingeschnitten  waren,  so  treten  alle  die  im  Vorigen 
beschriebenen  Veränderungen  des  Knorpelgewebes  zu  Tage:  Proliferationen, 
Kaolle  n.  s.  w.  Dasselbe  gilt  von  denjenigen  Stellen,  an  welchen  Seiden- 
ligitoren  durch  die  implantirten  Stückchen  hindurchgehen.  Die  durch  die 
IKeke  des  Knorpels  angebrachten  Löcher  sind  vollständig  mit  Qranulations- 
gewebe,  welches  Gefltose  enthält,  ausgefüllt.  Man  kann  constatiren,  wie  die 
Oeftsse  von  dem  umgebenden  neugebildeten  Gewebe  aus  von  beiden  Seiten 
ber  sich  in  die  Lücken  hineinschieben  und  sich  entgegen  gewachsen  sind. 
Ueht  an  den  Rändern  dieser  Löcher  zeigt  der  Knorpel  die  intensivsten 
^eAoderungen  und  Proliferationen;  Blutgefässe  sind  jedoch  innerhalb  des 
veränderten  Knorpels  nicht  nachzuweisen.  Die  Bilder,  welche  durch  die 
hrtiatzäbnlichen  Proliferationsherde  im  Knorpel  erzeugt  werden,  sind  denen 
der  Baehitia  täuschend  ähnlich. 

e)  Versuchsthier:  Hahn  von  2  Jahren.  Knorpelstückchen  vom  Pro- 
teiMs  ensiformis  eines  etwa  8 — 9  Monate  alten  Hahnes,  etwa  1  Cm.  lang, 
'a  Cm.  breit,  mit  möglichst  intactem  Perichondrium  wird  jederseits  in  den 
Bsekenbart  eingepflanzt.  Fixirung  mit  Catgut.  Dauer  der  Implantation 
22  Tage.  Das  Unkerseits  implantirte  Stückchen  wurde  im  Verlauf  der 
swsiten  Woche  mehrere  Male  mittelst  der  Finger  gequetscht,  um  etwaige  Stö- 
Hogen  der  Proliferation  und  Greffe  zu  beobachten. 

Resultat:  1.  Linkerseits.  Das  Gewebe  in  der  Umgebung  des  Knorpel- 
iMekchens  zeigt  sich  mit  zahlreichen  kleinen  Extravasaten  durchsetzt,  ferner 
iit  dasselbe  stark  getrübt,  zum  Theil  durch  Blutfarbstoff,  zum  Theil  durch 
Imbibition  mit  plastischem  Exsudat;  dasselbe  ist  mit  zahllosen,  den  Eiter- 
kdrperchen  analogen  Zellen  durchsetzt.  Es  war  nur  an  ganz  kleinen  Partien 
QnÄe  gegeben,  die  meisten  Stellen  der  Oberfläche  des  Knorpelstückchens 
^KHen  das  Bild  der  suppurativen  Chondritis  dar.  Weiter  im  Innern  des 
Knorpels  zeigten  sich  Proliferationsvorgänge  in  der  gewöhnlichen  Weise. 
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Von   dem  nmgebenden  Gewebe  aus  war  es  stellenweise  znr  Bildung  voi 
Riesenzellen  gekommen. 

Das  rechterseits  implantirte  Stückchen  zeigte  im  Gegensatz  za  den 
vorigen  überall  primäre  Grefie;  da,  wo  das  Perichondrinm  erhalten  war 
ist  es  za  einer  directen  Verwachsung  des  Penchondriams  mit  der  Umgebanj 
gekommen,  ohne  dass  an  den  unter  dem  Periohondrium  gelegenen  Knorpel 
Partien  auch  nur  die  geringsten  Veränderungen  zu  bemerken  wären.  Ai 
den  Stellen,  wo  das  Perichondrinm  fehlt,  zeigt  die  Knorpelsabstanz  einei 
schönen  Proliferationssaum,  welcher  die  Grefife  vermittelt  hat  Die  Prolife 
rationsvorgänge  gehen  an  diesen  Stellen  nur  eine  kurze  Strecke  weit  ii 
die  Knorpelsubstanz  hinein  und  hören  bald  ganz  auf,  indem  das  zugehörig 
Perichondrinm  es  dort  nicht  zur  Proliferation  kommen  liess. 

Aus  diesem  Verhalten,  welches  sich  in  zahlreichen  anderen  Versuche 
selbst  nach  4  —  6  wöchentlicher  Transplantation  in  ganz  analoger  Weis 
documentirte,  scheint  hervorzugehen,  dass  Knorpel  mit  intactem  Perichon 
drium  nach  der  Transplantation  eine  vollständige  primäre  Grefie  mit  Pei 
sistenz  des  Knorpels  einzugehen  im  Stande  ist,  wenn  die  Altersdifierenze 
der  Thiere  nicht  zu  gross  sind.  Am  günstigsten  sind  die  Resultate  \h 
Thieren  im  mittleren  Lebensalter.  Knorpel  ganz  junger  Thiere  (Kflchleiii 
auf  ältere  transplantirt,  wird  über  kurz  oder  lang  vollständig  in  Grannli 
tions-  resp.  Bindegewebe  übergeführt. 

///.  Transplantation  mit  Knorpel  von  jungen  Küchlein.  (12  Versuche.) 

a)  Versuchsthier:  Hahn  von  2  Jahren.  Je  ein  ganzer  Oberschenke 
knochen  eines  6  Tage  alten  Küchleins  mit  sammt  seinen  beiden  Gelenk 
flächen  wird  mit  möglichst  erhaltenem  Periost  nach  Entfernung  der  Weidi 
theile  in  eine  Tasche  der  Backenbärte  implantirt.  Schliessung  der  Tasch 
mit  Catgut.  Dauer  der  Implantation  100  Tage.  Gute  Einheilung.  I 
den  ersten  Tagen  nach  der  Implantation  trat  eine  leichte  ödematöse  Quel 
lung  der  Barte  ein ,  welche  jedoch  nach  etwa  8  — 10  Tagen  voUständi 
verschwunden  war.  Nach  etwa  2  —  3  Wochen  konnte  man  ein  Dünnei 
werden  des  einen  der  implantirten  Stückchen  nachweisen.  Nach  5  Woche 
wurde  der  Knochen  biegsam  und  der  Schaft  desselben  war  durch  den  Bai 
hindurch  kaum  mehr  zu  fühlen.  An  den  beiden  Enden,  wo  die  Epiphysei 
des  implantirten  Schenkels  lagen,  waren  noch  kleine  Knötchen  fühlbar 
Nach  8 — 9  Wochen  begann  der  Bart  ein  wenig  zu  schrumpfen,  fast  wi« 
bei  narbiger  Contraction.  100  Tage  nach  der  Implantation  wurde  der  Bar 
abgeschnitten  und  untersucht.  Von  der  ganzen  Diaphyse  des  implantirtei 
Knochens  war  keine  Spur  mehr  zu  finden,  an  seine  Stelle  war  Granula 
tionsgewebe  getreten.  Die  beiden  Knötchen,  welche  die  Epiphysen  aoden 
teten,  enthielten  noch  einige,  kaum  mehr  kenntliche  Knorpelkapseln,  ausser 
dem  war  dort  eine  kleine  Menge  detritnsähn liehen  Materials  und  gefkss 
haltiges  Granulationsgewebe  nachzuweisen.  Von  Kalkbestandtheilen  kein 
Spur  mehr.  ^ 

Der  in  den  entsprechenden  Bart  der  anderen  Seite  implantirte  Schenke 
stiess  etwa  3  Wochen  nach  der  Implantation  von  innen  nach  aussen  dnrcl 
und  wurde  eliminirt. 

b)  Versuchsthier:  Hahn  von  2  Jahren.     Der  ganze  von  Weichtheilei 
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befreite  Obenchenkelknoehen  sammt  Epiphysen  eines  2  Tage  alten  Kttch- 
leiDS  wird  in  derselben  Weise  wie  vorher  implantirt.  Keine  Fixirnng.  Ver- 
scbloBS  der  Tasche  mit  Catgut.  Gate  Einheiinng.  Dauer  der  Implantation 
74  Tage. 

Das  implantirte  Stückchen  veränderte  innerhalb  der  weiten  Tasche  mehr- 
&di  seinen  Ort  nnd  blieb  erst  nach  etwa  7  Tagen  an  ein  und  derselben 
Stelle  fixirt.  Nach  27  Tagen  zeigte  sich  der  Knochen  bei  äusserer  Be- 
tastODg  dfinner  als  zur  Zeit  der  Implantation,  namentlich  erschien  derselbe 
TOD  den  Seiten  her  etwas  abgeplattet.  Nach  7  Wochen  war  diese  Ab- 
plittnng  sehr  hochgradig  und  die  Knochensubstanz  biegsam  geworden.  Nach 
74  Tagen  Abschneiden  des  Bartes. 

Resultat:  1.  Die  Diaphyse  des  implan tirten  Knochens  verschwunden, 
in  ihrer  Stelle  sieht  man  Granulationsgewebe. 

2.  Da,  wo  die  Epiphysen  gewesen  waren,  zeigten  sich  noch  ziemlich 
groese  Knorpel-  nnd  minimale  Knochenreste  in  inniger  Verwachsung  mit 
dem  umgebenden  Gewebe. 

3.  Die  Knorpelherde  waren  von  rundlicher  Form,  zeigten  in  ihren 
peripheren  Theilen  die  hochgradigsten  Proliferationsvorgänge,  in  ihren  mehr 
iBoeren  Partien  fortsatzartige,  nach  dem  Centrum  der  Knötchen  zustrebende 
kegelförmig  sich  zuspitzende  Proliferationsherde.  In  letzteren  keine  Blut- 
geftase  zu  finden.  Ob  die  mehr  peripher  befindlichen  BlutgeHisse  innerhalb 
des  Teränderten  Knorpels  lagen,  Hess  sich  mit  Sicherheit  nicht  entscheiden. 
Oaoz  im  Centmm  der  Knorpelherde  war  die  Grundsubstanz  des  Knorpels 
QOTerändert;  die  Knorpelzellen  hingegen  waren  sehr  körnig  geworden  und 
leigten  keine  Kerne  mehr.  Die  noch  restirenden  Knochentheiichen  setzten 
der  Sehneide  des  Messers  keinen  nennenswerthen  Widerstand  entgegen;  sie 
Viren  ihrer  Salze  beraubt  und  in  voller  Resorption  begriffen. 

c)  Versuchsthier:  Hahn  im  2.  Jahre.  Die  untere  Femurepiphyse  eines 
6  Tage  alten  Küchleins  mit  sammt  der  zugehörigen  Knorpelfläche  implan- 
tirt nnd  mit  Catgut  fixirt.  Dauer  der  Implantation  51  Tage.  Nach  34  Ta- 
gen war  das  implantirte  Stückchen  bedeutend  verkleinert,  nach  51  Tagen 
ftUte  man  nur  noch  ein  linsengrosses  Knötchen.  Bei  der  Untersuchung 
leigte  sich  die  Knochensubstanz  vollständig  geschwunden.  In  obigem  lin- 
ieogrossem  Knötchen  waren  zwei  rundliche  Knorpelherde  zu  constatiren, 
^D  grösserer  und  dicht  daneben  ein  sehr  kleiner,  letzterer  möglicherweise 
der  letzte  Rest  der  knorpeligen  Epiphysenlinie.  Die  Veränderungen  der 
Knorpelsobstanz  waren  dieselben  wie  immer,  die  Formen  der  veränderten 
Kipaehi  höchst  mannigfaltig,  innerhalb  der  Grundsubstanz  im  Centrum  der 
Knötcben  verschiedene  Faser-  und  Liniensysteme ;  jedoch  keine  eigentlichen 
Bhtgeflsse. 

In  den  übrigen  9  Versuchen  von  Transplantation  mit  Knorpel 
to  Processus  ensiformis,  resp.  der  Rippen  von  jungen,  2,  5  resp. 
S  Tage  alten  Küchlein  in  die  Barte  von  theils  jungen  4 — 5  Monate 
alten,  theils  älteren  Hähnen  waren  die  Resultate  theils  dieselben, 
theils  ähnliche.  Die  verschiedenen  Stückchen  blieben  8,  25  resp. 
3S  Tage  implantirt ;  in  der  Regel  fand  gute  Einheilung  und  primäre 
Grefe  statt;  le^itere  wurde  einige  Male  durch  mit  implantirte  Mikro- 
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coccen  gestört.  In  einem  Falle,  wo  mit  dem  knorpeligen  Processi 
ensiformis  ein  Stttckchen  Knochen  vom  Sternnm  mit  implantirt  wa 
kam  es  an  dieser  Stelle  nicht  zur  Greffe,  statt  dessen  bildete  sie 
ringsum  eine  Lage  von  embryonalem  Schleimgewebe  mit  zierliche 
Gefässen  nnd  ferner  eine  schöne  Riesenzellenschicht  aas,  welche  d< 
Oberfläche  des  Knochens  dicht  auflag ;  ausserdem  waren  die  Harer 
sehen  Kanäle  mit  Riesenzellen  gefttUt.  In  einem  anderen  Falle  wi 
die  bereits  proliferirte  Knorpelpartie  nach  25tägiger  Implantatic 
wieder  zerfallen,  eine  Greffe  war  nicht,  oder  nicht  mehr  yorhande 
die  Knorpelsubstanz  in  eine  feinkörnige  homogene  Masse  verwände] 
an  welche  sich  nach  aussen  eine  Riesenzelienschicht  anschloss.  Da 
die  feinkörnig  zerfallene  Knorpelsubstanz  in  diesem  Falle  aus  vorh« 
proliferirten  Knorpelpartien  entstanden  war,  konnte  man  aus  de 
nach  dem  Knorpelinneren  zu  deutlich  nachweisbaren,  im  Beginn  d< 
Zerfalls  befindlichen  Proliferationen  schliessen.  In  einem  Falle,  m 
ein  grosser  Theil  einer  Thoraxhälfte  mit  mehreren  zum  Theil  kno 
peligen,  zum  Theil  knöchernen  Rippenstücken  darin  nach  möglicl 
ster  Befreiung  von  den  Weichtheilen  implantirt  worden  war,  konn 
man  nach  38  Tagen  noch  einzelne  Muskelfasern,  Bindegewebe,  Kn 
chen-  und  Knorpelgewebe  deutlich  unterscheiden.  Es  war  6ref 
eingetreten.  Diejenigen  Knorpeltheile,  welche  nicht  von  Weichtheil^ 
überzogen  gewesen  waren  (querdurchschnittene  Rippenknorpel)  zeii 
ten  dieselben  Veränderungen  wie  in  den  vorhergehend  beschriebene 
Versuchen,  die  von  Weichtheilen  (Pleura  costalis,  Muskeln  u.  s.  w 
bedeckten  zeigten  wenig  oder  gar  keine  Veränderungen.  In  den  Ui 
vers'schen  Kanälen  der  noch  vorhandenen  Knochenreste  waren  Bi 
senzellen.  Das  ganze  implantirte  Stück,  welches  zur  Zeit  der  Implai 
tation  etwa  IV2  Cm.  lang  und  1  Cm.  breit  gewesen,  war  auf  ei 
Viertel  seiner  Grösse  reducirt. 

IF.  Transplantation  mit  iodtem  Knorpel,    (Controlversuche.) 

(Hierzu  Taf.  I.  II  Fig.  4.) 

Abgesehen  von  mehreren  Implantationsversuchen  mit  todtem  (g< 
härtetem)  Knorpel,  welche  zum  Vergleich  angestellt  wurden,  fände 
mehrere  Implantationen  von  gekochtem  (resp.  gebratenem)  Knorpe 
Stttckchen  vom  Proc.  ensiform.  eines  jungen  Hahnes  statt,  und  zwf 
wurden  theils  aus  dem  Centrum  der  Knorpelsubstanz  herausgeschni 
tene  Stttckchen,  theils  solche  von  der  Oberfläche  (mit  den  platte 
subchondralen  Kapseln,  zum  Theil  noch  mit  Perichondrium  versehei 
verwerthet.  An  den  so  implantirten  Stttckchen  Hess  sich  31  Ta^ 
nach  der  Implantation  constatiren,  dass  eine  grosse  Menge  von 


üeber  Traniplantationen  von  organischem  Material.  91 

coeoen  mit  implantirt  waren,  welche  sich  znnächst  zwischen  der  Knor- 
pelsabstanz  und  dem  lebendigen  Gewebe  der  Umgebung  zu  schönen 
Colonien  herangebildet  hatten,  femer  aber  von  dort  ans  allmählich 
in  das  Innere  der  Enorpelsubstanz  yorgerückt  waren  nnd  das  Enor- 
pdgewebe  zur  Einschmelznng  gebracht  hatten.  Von  den  hierher  ge- 
wonnenen Präparaten  ist  die  Fig.  4  (Taf.  L  U)  entnommen.  Leider 
lässt  sich  mittelst  der  Bleifederzeichnnng  der  charakteristische  Unter- 
schied zwischen  Mikrococcencolonien  nnd  feinkörnig  zerfallener  Fett- 
oder Eiweisssnbstanz  nicht  so  prägnant  wiedergeben,  wie  dies  sich 
bei  mikroskopischer  Betrachtung  herausstellt  Der  matte  Glanz  einer 
Mikrococcencolonie,  die  äusserst  feine,  absolut  gleichmässige  Puncti- 
rnng,  die  dadurch  bedingte  homogene  Beschaffenheit  reichen  bei 
einiger  Uebung  aus,  um  die  Diagnose  auf  Mikrococcen  zu  stellen. 
Ausserdem  wurden  jedoch  zur  weiteren  Untersuchung  die  Tinctions- 
mittel  und  in  zweifelhaften  Fällen  die  v.  Becklinghausen'sche 
Glycerin-Essigsäurereaction  zur  Entscheidung  herangezogen.  Das  Vor- 
rflcken  der  Mikrococcen  vom  Rande  her  in  das  Knorpelinnere  geht 
stets  in  der  Weise  vor  sich,  dass  dieselben  sich  innerhalb  der  Kap- 
seln Termehren,  die  Kapseln  ausftlllen,  ausdehnen,  vergrössem, 
schliesslich  durchbrechen,  in  der  Grundsubstanz  weiter  wuchern,  sich 
mit  benachbarten  Colonien  vereinigen  und  auf  diese  Weise  die  ganze 
Knorpelsubstanz  einschmelzen.  Die  ausgedehnten  Kapseln  sitzen  den 
Colonien  haubenähnlich  auf.  Die  in  Fig.  4  an  der  Grenze  zwischen 
Knorpelsubstanz  und  der  detritusähnlichen  Schicht  befindlichen  buckel- 
ähnlichen Gebilde  sind  durch  Mikrococcencolonien  aufgetriebene  Kap- 
seln; letztere  sind  noch  stückweise  vorhanden  und  sitzen  den  Colo- 
nien haubenähnlich  auf.  In  der  Umgebung  des  implantirten  Sttlck- 
chens,  sowohl  dort,  wo  die  Einschmelznng  bereits  zu  Stande  gekommen 
ist,  als  auch  dort,  wo  der  Knorpel  seine  Structur  noch  zeigt,  con- 
statirt  man  eine  Riesenzellen-  und  eine  embryonale  Schleimschicht. 
Diese  Art  der  Knorpeleinschmelzung  durch  Mikrococcen  zeigte 
sich  in  allen  Versuchen,  wo  überhaupt  Mikrococcen  mit  implantirt 
waren,  stets  in  ganz  analoger  Weise.  In  mehreren  Fällen  waren  den 
Fiximngsfäden  (Catgut,  Seide)  entlang  Mikrococcen  in  den  Knorpel 
hineingelangt  und  wucherten  dort  in  der  beschriebenen  Weise;  in 
einem  Falle  sogar,  wo  an  dem  implantirten  Knorpel  einige  Muskel- 
fasern anhafteten,  waren  die  Mikrococcen  den  Muselfasern  entlang 
an  das  Perichondrium  gelangt,  wo  sie  den  Muskelfaserinsertionen  in 
Form  von  Colonien  aufsassen,  theilweise  jedoch  durch  das  Perichon- 
drium hindurch  in  die  eigentliche  Knorpelsubstanz  hineingelangt 
waren.    Eine  eigentliche  Eiterung  war  im  Anschluss  an  die  Implan- 
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tation  von  Mikrococcen  nie  eingetreten.    Innerhalb  der  neagebildeten 
Gewebe  des  Versnchsthieres  wurden  nie  Mikrococcen  anfgefonden. 

Allem  Anscheine  nach  scheint  sich  aus  den  Beobachtungen  über 
Mikrococcenimplantationen  der  Satz  abzuleiten,  dass  dieselben  sich 
nach  denjenigen  Richtungen  hin  am  liebsten  ausbreiten,  wo  ihnen 
der  geringste  Widerstand  entgegengesetzt  wird.  Während  dieselben 
dem  kräftigen  blutreichen  Gewebe  in  der  Umgebung  des  transplan- 
tirten  Stückchens  nichts  anzuhaben  vermögen,  dringen  sie  mit  Leich- 
tigkeit in  das  Innere  des  aus  seinem  natürlichen  Zusammenhang  ge- 
lösten, widerstandsunfähigeren  transplantirten  Knorpelstückchens  ein 
und  wuchern  auf  Kosten  desselben  weiter. 


(Fortsetzung  folgt.) 


m. 


ExperimeDtelle  Beiträge  zor  OperatioDstechDik  bei  Pylorosresection. 

Von 

Dp.  Viotop  Wehr 

in  Lemberg. 

(ffiereu  Tafel  V.  VI.) 

Bereits  sind  etwa  fünf  Jahre  verflossen ,  seitdem  die  über  ein 
luilbes  Jahrhundert  schlommemde,  von  den  Zeitgenossen  für  myste- 
rife  erachtete  Idee  von  Carl  Theodor  M  er  rem  dnrch  zeitgemäss 
von  Gassenhauer  mit  v.  Winiwarter  vorgenommene  Experi- 
ntente  einen  reellen  Werth  gewonnen  hatte,  —  und  noch  immer 
konnte  man  sich  nicht  zu  dem  Versuche  entschliessen,  das  hoffnungs- 
lose Dasein  eines  Magenkrebskranken  durch  directen  operativen  Ein- 
piS  zu  retten. 

Sogar  der  später  von  Kaiser  experimentell  gelieferte  Beweis, 
dass  die  Ausschaltung  des  ganzen  Magens  aus  dem  Darmtractus 
i^cht  den  Tod  des  Versuchsthieres  herbeiführen  müsse,  schien  An- 
fftogs  die  praktische  Ausnutzung  der  Merrem'schen  Idee  beim  ent- 
arteten menschlichen  Pylorus  in  keiner  Weise  zu  rechtfertigen.  Die 
Gastrectomie  als  eine  Operationsmethode  zur  Entfernung  von  Neo- 
plasmen blieb  wie  vorher  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein  nur  „ein 
Kumreicher  Jugendtraum  vom  kranken  Pförtner **  (Dieffenbach). 

Und  doch  sind  wir  einigermaassen  berechtigt  anzunehmen,  dass 
die  Gastrectomie  am  Menschen  bei  Magenwunden  mit  dem  Magen- 
^oriall  vielleicht  schon  öfter,  wenigstens  in  Ländern,  wo  das  Messer 
zor  Abwehr  dient,  ausgeführt  worden  ist.  Als  Beweis  hierzu  könnte 
^  wohl  der  Fall  von  Torelli  *)  dienen. 

nToreili  stellt  in  der  Sitzung  der  Akademie  von  Perugia  einen 
^2 jährigen,  gesunden  starken  Mann  vor,  dem  er  vor  13  Jahren  ein  16  Cm. 
iin  Dorchmesser  haltendes  Stück  des  Magens  abgetragen  hatte,  welches  aas 
^iner  Stichwunde  des  Abdomens  prolabirt  war.^ 

t)  CentrftlblAtt  für  Chirurgie  1879.  8.  398;  ref.  Yon  Escher. 
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Diese  Angaben  dürften  um  so  mehr  werthvoll  sein,  als  sie  die  bei 
Thierversuchen  gewonnene  Erfahrung  von  ungestörter  Magenfonetioi 
nach  partieller  Magenresection  in  eminenter  Weise  direet  am  Menschei 
bestätigen. 

Die  Fälle  von  Gastrectomie  bei  Magenfisteln  von  Billroth^] 
und  Esmarch^)  gehören  der  neueren  Zeit  an. 

Fragen  wir  uns  nun,  warum  eine  Operation  von  unverkennbai 
praktischer  Bedeutung  sich  erst  in  den  neuesten  Tagen  das  Bttiger- 
recht  in  der  Chirurgie  zu  erwerben  vermochte,  obwohl  sie  schon  einige 
Jahre  früher  das  yervielfachte  Experiment  aus  jenem  lang  dauemdei: 
Jugendtraume  zu  erwecken  wusste,  so  müssen  wir  bekennen,  dast 
das  Experiment  selbst  einigermaassen  Schuld  daran  trug.  Es  hat 
uns  nämlich  keine  technisch  rationellste  Operationsmethode  verschafft 

Gussenbauer  mit  v.  Winiwarter  erstrebten  vor  allem  durcli 
das  Thierexperiment  und  mit  Hülfe  der  pathologisch  -  anatomischen^ 
statistischen  Daten  die  Beweisführung  der  Zulässigkeit  der  Magen- 
krebsexstirpation  am  Menschen  durchzuführen,  was  sie  auch  unbe- 
streitbar nachgewiesen  haben;  die  Kais  er 'sehen  unter  Czerny'i 
Leitung  ausgeführten  Experimente  haben  gewiss  das  Operationsfeld 
am  Magen  erweitert,  sowie  auch  die  technische  Seite  der  Operation 
selbst  berücksichtigt,  trotzdem  sie  die  Frage:  »Wie  eine  Gastrec- 
tomie an  Menschen  mit  der  Hoffnung  auf  Erfolg  am  ra- 
tionellsten auszuführen  sei",  unbeantwortet  gelassen  haben. 

Es  bedarf  kaum  weiter  erörtert  werden,  inwieweit  man  berech- 
tigt ist,  gerade  diese  Frage  mit  Hülfe  des  Thierexperimentes  end- 
gültig zu  entscheiden.' 

Es  genügt,  die  wichtigsten  bis  jetzt  gemachten  Erfahrungen  bei 
Darm-  und  Magenresectionen  anzudeuten. 

Das  Thierexperiment  hat  uns  zuerst  belehrt,  dass  eine  Darm- 
wunde ebenso  gut  wie  eine  Hautwunde  per  primam  geheilt  werden 
kann,  dass  man  nach  der  Verheilung  eines  ringförmigen  Darm-  oder 
Magendefectes  keine  bedenkliche  Stenose  des  Darmlumens  zu  be- 
fürchten hat,  dass  die  Verdauung  in  solchen  Fällen,  selbst  nach  grös- 
seren Magendefecten  ungestört  weiter  fortschreitet;  mit  anderen  Wor- 
ten, wir  haben  es  mit  einem  dankbaren  Problem  zu  thun,  insofern, 
als  nach  dessen  gelungener  Lösung  an  Thieren  die  meisten  von  den 
gesammelten  Aufschlüssen  ohne  besondere  verwickelte  Vemunftarbeit 
auf  den  Menschen  übertragen  werden  können. 

1)  Wiener  med.  Wocheoschrift.  1877.  Nr.  38. 

2)  VUI.  Chir.-GoDgress.  1879;  ref.  Yon  Neu  her  und  H.  Petersen.    Eine 
Magenresection  zur  Heilung  einer  Magenbauchwandfistel.  Diss.  Eiol  1880. 
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Die  Richtigkeit  dieser  Antfassungsweise  der  Forschongsmethode 
bei  der  in  Rede  stehenden  Frage  haben  die  bis  jetzt  glücklich  ab- 
geladenen Fälle  von  Darmresectionen  an  Menschen,  sowie  die  ge- 
loDgenen  modernen  Magenkrebsexstirpationen  von  Biilroth  nnd 
Wolfler  am  ttberzengendsten  bewiesen. 

Anf  diese  Principien  gestützt,  nahm  ich  anf  Anregung  des  Herrn 
Dr.  Bydygier  eine  Reihe  von  Thierversuchen  vor  und  stellte  mir 
zunächst  zwei  Fragen  zur  Beantwortung: 

1.  Inwiefern  wird  der  Erfolg  der  Operation  durch  die 
technische  Ausführung  der  Operation  selbst  bedingt? 

2.  Welche  ist  die  rationellste  Operationsmethode? 

In  Betreff  der  Ausführung  der  Experimente  schicke  ich  folgende 
Bemerkungen  voraus. 

Alle  Versuche  (19)  wurden  in  der  Privatklinik  zu  Culm  a.  W. 
Torgenommen.  Dem  Herrn  Dr.  Rydygier,  welcher  mir  das  nöthige 
Material  zur  Verfügung  zu  überlassen  die  Güte  hatte  ^  sowie  Herrn 
Dr.  Andrysson,  der  meistens  die  Assistenz  zu  übernehmen  sich 
die  Htthe  gab,  spreche  ich  hiermit  meinen  aufrichtigsten  Dank  aus. 

Hit  Ausschluss  der  ersten  drei  Experimente,  welche  mehr  zu  den 
durorgisch-anatomischen  Vorstudien  dienten  und  vorausgeopfert  wur- 
den, sind  in  sämmtlichen  Versuchen  folgende  Punkte  einer  speciellen 
Prilfang  unterworfen  worden. 

1.  Die  Durchführung  der  Asepsis  mit  besonderer  Rücksicht  auf 
die  Gefahr  der  Abkühlung  und  Austrocknung  des  Peritoneums  wäh- 
rend der  Operation. 

2.  Die  BlntstilluDgsmethode. 

3.  Die  Darmabschlussmethode. 

4.  Die  Exdsionsmethode  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Differenz  der  Darmlumina. 

5.  Die  Vereinigungsmethode  mit  besonderer  Berücksichtigung  des 
Nttmaterials. 

Ich  gebe  zunächst  eine  allgemeine  Operationsskizze  und  werde 
bei  der  Beschreibung  der  einzelnen  Versuche  auf  die  variirenden 
Ponkte  besonders  aufmerksam  machen. 

Als  Versuchsobjecte  dienten  18  Hunde  und  1  Kaninchen. 

A.  Vorbereitungen  zur  Operation. 

Die  Versuchsthiere  bekamen  20—24  Stunden  vor  der  Operation 
^e  Nahrung  (Ausnahme  V.  19).  Eine  halbe  Stunde  vor  dem  Ver- 
liehe wurde  subcutane  Morphiuminjection  gemacht  (0,04—0,075  Mor- 
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pbii  acet)>  worauf  gewöhnlich  Erbrechen,  Stahlgang  und  Betänbung^ 
erfolgte. 

Dann  wurde  das  Versuchsthier  an  das  Gitterbrett  festgebunden^ 
chloroformirt,  der  Bauch  rasirt,  gründlich  mit  Seife  abgewaschen,  mi^. 
5  proc.  Carbol  desinficirt  und  eine  Schürze  ans  wasserdichtem  StofiP" 
mit  einer  der  Wundenlänge  entsprechenden  eliptisch  ausgeschnittenem. 
Oeffnung  versehen,  an  die  rasirte  Bauchhaut  mittelst  Empl.  adhaesi — 
Yum  angeklebt 

Die  Schürze  bedeckte  das  Thier  vom  Kopfe  bis  zum  Schwanzes 
so,  dass  bei  entsprechender  Breite  derselben  von  einer  Verunreini — 
gung  der  Wunde  durch  Haare  während  der  Operation  nicht  die  Red^ 
sein  konnte.  Die  Temperatur  des  Operationszimmers  betrug  von  14 
bis  \S^  R.  —  Desinficiren  des  ganzen  Instrumentariums  niEtch  Lister 
sehen  Cautelen;  die  Hände,  die  Schürze  und  Operationswunde  wnr 
den  mehrmals  während  der  Operation  mit  warmem  2  proc.  Carbo 
abgewaschen.  Kein  Spray,  keine  Schwämme,  statt  deren  Salicyl — 
Wattebäusche  in  List  er 'scher  Gaze  eingewickelt. 

B.  Operation. 
Erster  Operationsact.    Laparotomia. 

Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  (in  V.  1 0  lateralwärts)  vom  Proo. 
xiphoideus  bis  über  den  Nabel,  yerschieden  lang.    Vor  der  ErOffnons* 
der  Peritonealhöhle   definitive   Blutstillung.    Eröffnung  des   Perito- 
neums; gewöhnlich  eine  präperitoneale  Fettlage,  keine  Netzverwach- 
snngen    provisorische  Umsäumung  der  Wundränder  mittelst  Kttrsch- 
nemaht,  Seide. 

Am  Hunde  ist  der  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  am  bequem- 
sten. Am  Menschen  dürfte  jedoch  unter  Umständen  ein  anderer 
Schnitt  von  Vortheil  sein. 

Zweiter  Operationsact.   Lostrennung  und  Blutstillung. 

Hervorziehen  des  Pylorus  mit  den  angrenzenden  Abschnitten  des  Ma- 
gens und  des  Duodenums;  Abtrennung  des  Omentum  majus,  minus,  des 
fibrösen  Theiles  des  Lig,  hepato- duodenale  und  des  Pankreaskopjes. 

Es  wurde  bei  allen  Versuchen  erstrebt,  das  Operationsfeld  mög- 
lichst ausserhalb  der  Bauchhöhle  zu  verlegen,  es  daselbst  zu  locali- 
siren,  die  Bauchwunde  zu  verdecken  und  dadurch  die  Gefahr  der 
Infection,  Abkühlung  und  Austrocknung  des  Peritoneums  während 
der  zwei  folgenden,  am  meisten  die  Peritonealhöhle  gefährdenden 
Operationsacte  auf  ein  Minimum  zu  reduciren.  Um  diesen  Anforde- 
rungen zu  entsprechen,  war  es  noth wendig,  das  Duodenum  in  der 
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lioge  von  ein  Paar  Centimeter  von  seinen  Nachbartheilen  loszu- 
treimen.  —  Nachdem  also  das  Omentum  miyas,  dann  minus  in  dem 
Umfiuge  des  zu  resecirenden  Magenabschnittes  schrittweise  mit  Cat- 
gai  oder  Seide  doppelt  ligirt  und  zwischen  je  zwei  Ligaturen  ^nrcli' 
getrennt  war,  wurde  der  angespannte  fibröse  Theil  vom  Lig.  hepato- 
daodenale  abgebunden,  ausserdem  in  einigten  Fällen  die  Abtrennung 
deg  Pankreaskopfes  vom  Duodenum,  jedoch  nur  bis  zum  oberen  Ab- 
schnitt der  Pars  descendens,  vorgenommen. 

Zur  Anwendung  der  genauesten  Vorsichtsmaassregeln  bei  Blut- 
stillimg  in  dieser  Gegend  haben  uns  vier  missglttckte  Experimente 
aaimerksam  gemacht. 

Die  Verlegung  des  Operationsfeldes  ausserhalb  der  Bauchhöhle  an 
dem  Magenabschnitte  stiess  gewöhnlich  auf  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten. 

Ein  entsprechend  grosser  Magenabschnitt  konnte  immer  ohne 
grone  Mühe  aus  der  Bauchhöhle  entwickelt  werden,  worauf  die  Ab- 
trenoang  des  grossen  Netzes  leicht  und  blutlos  in  oben  erwähnter 
Weise  erfolgte ;  die  des  kleinen,  obwohl  der  Lage  nach  schwieriger, 
ging  ioamer  noch  glatt  von  Statten. 

Anders  gestalteten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  Lostrennung  des 
Duodenums. 

Die  immer  tiefere  topographische  Lage  desselben,  Mangel  an 
ßekrOse,  die  Anheftung  an  die  hintere  Bauchwand,  die  Verwachsung 
nut  dem  Pankreaskopfe  durch  kurzes  straffes  Bindegewebe,  in  welchem 
die  Art.  pancreatico-duodenalis  verläuft,  ausserdem  die  Gefahr  der 
Verletzung  der  Vasa  hepatica  machen  es  leicht  ersichtlich,  dass  die 
blutlose  Abtrennung  eines  nur  etliche  Cm.  langen  Duodenalstttckes 
inuner  die  grösste  Aufmerksamkeit  während  des  zweiten  Operations- 
sctes  in  Anspruch  nehmen  musste. 

Diesen  anatomischen  Verhältnissen  zufolge  hatte  das  losgetrennte 
Duodenalstflck  die  Tendenz,  wieder  in  die  Bauchhöhle  zu  entschlttpfen; 
das  Operatiotisfeld  liess  sich  nur  mit  Mühe  an  dem  Duodenalabschnitte 
ausserhalb  der  Bauchhöhle  verlegen;  so  war  ich  grösstentheils  ge- 
nOthigt  im  Niveau  der  Bauchwunde  zu  operiren,  —  in  Folge  dessen 
inuflste  die  einerseits  durch  mangelhafte  Absperrung  der  Peritoneal- 
bOhle,  andererseits  durch  die  mögliche  Inficirung  des  Peritoneums 
durch  den  Darminhalt  bedingte  Gefahr  an  dem  Duodenalende  grösser 
Seesen  sein,  als  an  dem  Magenende. 

Daher  habe  ich  auch  meine  Hauptsorge  während  der  Operation 
auf  die  Asepsis  und  den  möglichst  genauen  Abschluss  des  Duodenal- 
abiebnittes  gerichtet.  — 

l>MilMke  ZettMkrifl  1  Chirurgie.  XVn.  Bd.  7 
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Ausser  der  DarchfUhrnng  der  Asepsis  zeigte  sieh  die  exac 
BlatstilloDg  bei  Lostrenniing  des  entsprechenden  Magen  -  Daodeni 
Stückes  für  das  Gelingen  der  Operation  als  nnerlässlich.  Die  Untc 
bindong  der  Coronararterienstämme  erwies  sich  als  nnznreiebeD 
die  Abreissang  des  Mesenteriums  als  nnstatthaft  wegen  der  Verbl 
tongsgefahr,  die  Ligatar  en  masse  als  unsicher  und  bedenklich. 

Deshalb  wählte  ich  in  weiteren  Versuchen  bei  Lostrennung  d 
zu  resecirenden  Theile  das  oben  erwähnte  Verfahren,  welches  ich 
einigen  Fällen  in  der  Weise  modificirte,  dass  ich  statt  der  Ldgat 
mit  zwei  Sperrpincetten  arbeitete,  das  Mesenterium  zwischen  de 
selben  durchtrennte  und  jedes  Ende  separat  ligirt  habe.  Beide  Untc 
bindungsarten ,  besonders  aber  die  letzte,  welche  als  viel  schneU 
ausführbar,  immer,  wo  sie  sich  nur  anwenden  lässt,  den  Vorzug  b 
ansprucht,  haben  sich  als  die  sichersten  Vorsichtsmaassregeln  gegi 
primäre  und  secundäre  Blutung  bewährt.  — 

Nachdem  die  Lostrennung  und  Blutstillung  vollendet  war,  war( 
die  Bauchwunde  der  Möglichkeit  nach  mit  Lister'scher  Gaze  austai 
ponirt  und  dann  der  Magen-Darmabschluss  vorgenommen. 

Dritter  Operationsact.  Magen-Darmabschluss.  Resectio 

Anlegen  der  Compressorien,     Excisian  eines  Magen -Duodenalsiück 
verschiedener  Länge  mitteist  verschiedener  Schnittfuhrung. 

Man  muss  die  tödtliche  Infectionsgefahr  der  Peritonealhöhle  durc 
den  Darminhalt  bei  Magen-  oder  Darmresection  nie  ausser  Acht  lassei 
um  beurtheilen  zu  können,  in  welcher  peinlichen  Lage  man  sich  b« 
findet,  wenn  die  selbst  krampfhaft  mit  den  Fingern  zusammeng« 
drückte  Darmstümpfe  im  wichtigsten  Operationsmomente  in  die  Baucl 
.  höhle  zu  entschlüpfen  drohen. 

Gelegentlich  möchte  ich  auf  die  Thatsache  aufmerksam  machei 
dass  alle  bis  jetzt  referirten  Fälle  von  Darmresectionen ,  in  welche 
der  Darminhalt  während  der  Operation  die  Bauchhöhle  infidrte,  töd 
lieh  endeten  1).  — 

Der  absolute  Schutz  des  Peritoneums  vor  der  Darminbaltinfectio 
dürfte  also  unsere  nächste  Aufgabe  bei  der  Durchführung  der  Asepsi 
nach   der  Darmdurchtrennung  sein,    was   neben   der  exacten   Bi 

1)  Von  43  referirten  circul&ren  DarmreBectionen  wurden  folgende  durch  Dam 
hihalterguss  complicirt: 

Tbiersch,  Verhandlungen  des  VII.  Ck)ngre8ses  S.  127. 
Oussenbauer,  ebenda.  S.  89. 
Kaster,  Verhandlungen  des  YIII.  Gongresses  S.  84. 
Billroth,  ebenda.  S.  85. 
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bemchuDg  der  Blatnng  eine  weitere  nnam^gliche  Bedingung  fttr 
den  Operationserfolg  bei  Magenresection  ausmacht. 

Hierzu  liefert  uns  consequenter  Weise  die  definitive  Abschliessung 
der  Darmenden  das  einfachste  und  sicherste  Mittel. 

In  den  Versuchen  von  Gussenbauer  mit  von  Winiwarter  und 
Kaiser  hat  man  die  Darmstttmpfe  mit  den  Fingern  fixirt. 

Gussenbauer  war  schon  damals  die  Idee  eines  instrumenteilen 
Abschlusses  der  Darmenden  klar,  jedoch  hat  er  von  der  praktischen 
Anwendung  der  elastischen  Gompressorien  der  möglichen  schlimmen 
Folgen  wegen  ganz  abgesehen. 

Bei  den  Darmresectionen  an  Menschen  wurde  von  verschiedenen 
Operateuren  der  Darmabschluss  auf  verschiedene  Art  und  Weise  erzielt. 

Billroth,  Gzerny,  Gussenbauer,  Lücke  haben  sich  auf 
die  Hftnde  der  Assistenten  verlassen. 

Kocher  bediente  sich  zweier  Fasszangen; 

Nicoladoni,  Thiersch  zweier  Polypenzangen,  deren  Arme 
mit  DrainrOhren  überzogen  waren; 

Baum  zweier  Schieberpincetten ; 

Marti ni  einer  von  ihm  dazu  angegebenen  Klammer  und  dop- 
pdten  Seidenligatur. 

Kraussold  schnitt  den  Darm  zwischen  zwei  Hegar'schen  Ova- 
nalstielpincetten,  deren  Fassenden  mit  weichem  carbolisirten  Filz 
belegt  waren,  durch. 

Schede,  Hagedorn  haben  provisorische  Catgutligaturen  auf 
den  Darm  angelegt 

K  0  e  b  e  r  1  e  hat  zwischen  je  zweien  Ligaturen  den  Darm  durch- 
gesehnitten. 

Ludvik,  Madelung  bedienten  sich  auch  der  Ligatur;  der 
leUere  jedoch  löste  sie  beim  Nähen  und  liess  die  Darmenden  mit 
den  Fingern  comprimiren.  — 

Bei  der  gelungenen,  doppelten  Dickdarmresection  sperrte  auch 
Cierny  die  Darmenden  mit  lose  geknüpften,  rabenfederkieldicken 
Kantschukfäden  ab. 

Billroth  hat  bei  der  letzten  Erebsexstirpation  der  Flexura 
ogmddea  den  Darm  unterhalb  der  Geschwulst  durch  eine  starke 
Sddenligatur  zugeschnürt,  oberhalb  comprimirt. 

Ausserdem  hatCzerny  bei  seinen  Radicaloperationen  von  zwei 
Kodifisteln  dieselben  mit  einer  provisorischen  Kürschnemaht  ver- 
gossen, ehe  er  die  Abpräparirung  derselben  vornahm.  — 

Was  zunächst  den  Fingerdruck  anbelangt,  so  lässt  es  sich  nicht 
bestrdten,  dass,  obwohl  auf  diese  einfache  Weise  in  manchen  Fällen 

7* 
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der  beabsichtigte  Zweck  erreicht  worden  ist,  man  jedoch  zwei  da- 
durch entstehende  wichtige  Nachtheile  nicht  onberttcksichtigt  lassen 
darf:  1.  die  Unsicherheit  des  Darmabschlosses,  2.  die  immer  stOrende 
Verengemng  des  Operationsfeldes  durch  die  Bände  des  Assistenten 
während  des  wichtigsten  Operationsactes ,  nämlich  der  Darmvereini- 
gung.    Ad  1)  lasse  ich  Czerny  und  Onssenbauer  reden. 

1)  „.  . .  Nnn  wurde  die  Darmsehiinge  vom  Fisteirande  abgesohnitten, 
und  obwohl  sie  vom  Assistenten  so  gut  als  mdglich  comprimirt  wordsi 
floss  dabei  doch  eine  kleine  Menge  grttniich-gelben  Darmsohieimes  in  den 
Brachsack  ..." 

Und  die  Schwierigkeit  des  Fingerdruckes  bei  der  Badicalopera- 
tion  einer  Darmfistel  lässt  sich  mit  der  Schwierigkeit  des  Darmab- 
schlosses  bei  Magenresection  kanm  in  Vergleich  bringen. 

2)  „.  .  .  Ich  Hess  nun  abermals  peripher  und  central  die  Darmoom- 
pression  mit  Zeigefinger  und  Daumen  yomehmen  und  löste  dann  zunächst 
das  Colon  von  seiner  Insertion  an  der  hinteren  Bauch  wand  ab,  indem  ich 
den  Peritonealaberzug  mit  der  Scheere  einschnitt  und  dann  stumpf  mit  den 
Fingern  isolirte. 

Während  dieser  Ablösung  riss  an  einer  Stelle  die  Darmwand  an  der 
oberen  Grenze  der  Oeschwubt  ein  und  es  kam  Darminhalt  zum  Vorsehdn, 
von  dem  unglücklicher  Weise  ein  Theil  in  die  Bauchhöhle  floss.  —  Die 
Gompression  des  Colon,  welche^  nebenbei  gesagt,  wegen  der  Anheftung  nach 
hinten  nur  sehr  schwer  zu  bewerkstelligen  ist,  war  nicht  ausreichend  ge- 
wesen und  so  die  verhängnissvolle  Complication  trotz  aller  Vorsicht  nidift 
vermieden  worden.*' 

'  Als  gleichbedeutend  mit  dem  Darminhalterguss  in  die  Peritoneal- 
höhle während  der  Operation^  was,  wie  oben  gezeigt,  durch  mangel- 
hafte Darmabspermng  bedingt  wird,  ist  eine  ungenügende  Vereinigung 
der  durchgetrennten  Darmenden  zu  erachten.  Beide  Umstände  fahren 
fast  sicher  zum  Tode. 

Je  schwieriger  aber  das  Operationsfeld  zu  ttbersehen  ist,  desto 
eher  laufen  wir  Gefahr  eine  mangelhafte  Vereinigung  der  Darmenden 
zu  erhalten. 

Wir  sind  weder  im  Stande  die  Nähte  so  exact  und  sicher  an- 
zulegen, wie  wir  es  beabsichtigen,  noch  die  angelegten  nach  Bedarf 
zu  controliren. 

Jede  störende  Verengemng  des  Operationfeldes  durch  die  Hände 
des  Assistenten  muss  daher  bei  der  Nahtanlegnng  der  Möglichkeit 

1)  Czerny'B  Beitrfige  zur  operativen  Chirurgie.  Stattgart  1878.  —  L  Bd^ 
trftge  zur  Badicaloperation  der  Hernien.  8.  34. 

2)  Gassenbaaer,  Partielle  Resection  des  Colon  deeoendenB.  Yerhandlungea 
des  YU.  ChirurgencongresseB,  8.  89  und  Langenbeck's  Archiv  fOr  kUn.  Chirunde. 
Bd.  XXTIT.  8.  243. 
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oieh  ansgeschloflsen  werden,  umso  mehr,  da,  wie  sieb  dnreh  das 
TMerexperiment  die  Ueberzeagang  davon  gewinnen  läBSt,  der  Darm- 
atNchliiBS  dnrch  eine  instramentelle  Vorrichtung  yollständig  zu  er- 
reichen ist.  — 

Ans  diesen  Auseinandersetzungen  gebt  hervor,  dass  ein  instru- 
menteller  Abschlnss  der  Darmenden  einer  rationellen  Operations- 
teelmik  bei  Darm-  und  Hagenresection  angehört.  — 

Eine  eirculäre  Compression  der  Darmenden  mittelst  Fäden,  Drain- 
lOhren,  Catgutligaturen  etc.  ist,  wenn  sie  zweckentsprechend  d.  b. 
oihe  an  die  Schnittränder  angelegt  wird ,  ebenso  unsicher ,  weil  sie 
leieht  abrutscht,  als  wie  störend  ftir  die  Nahtanlegung,  weil  sie  die 
Dtnnwände  in  Falten  legt  und  die  zu  vereinigenden,  correspondiren- 
den  Schnittränderpunkte  verwirrt.  Es  bleibt  nur  eine  zweckent- 
ipreehende  Art  des  Darmabschlusses  ttbrig  durch  platte,  stäbchen- 
förmige elastische  Gompressorien. 

Die  von  Dr.  Rydygier^  angegebenen,  welche  ich  bei  meinen 
Tenochen  benutzte,  haben  sich  immer  als  zuverlässig  und  bequem 
bewihrt  Die  einzige  Schwierigkeit,  welche  bei  Anwendung  dieser 
Gompressorien  zu  überwinden  ist,  nämlich,  dass  man  sie  nicht  zu  stark 
mehnflrt  (s.  Versuch  5.),  wird  nach  einiger  Uebung  leicht  beseitigt. 

Der  Druck  lässt  sich  am  besten  dadurch  reguliren,  dass  man 
itatt  Seide  elastische  Ringe  oder  Gummifäden  zur  Vereinigung  der 
Enden  benutzt  —  Alle  hebelartig  wirkenden  Instrumente,  wie  Fass-, 
Polypenzangen  etc.  scheinen  mir  zum  tempoiHren  Darmabschluss 
weniger  geeignet  zu  sein ;  wir  ttben  mit  derartigen  Instrumenten  ge- 
wdludich  zu  starken  Druck  aus,  welcher  bekanntlich  proportional 
■Dt  der  Länge  der  Griffenden  zunimmt  und  je  näher  dem  Schlosse, 
desto  grösser  ausfällt.  — 

Um  die  Gefahr  eines  zu  starken  Druckes  möglichst  zu  beseitigen, 
OQUtmirte  ich  mir  das  in  Fig.  1  (Tafel  V.  VI)  abgebildete  Compres- 
sorinm,  welches  ich  der  Einfachheit  wegen  besonders  bei  Darmre- 
leetionen  empfehlen  möchte. 

Vgl.  Tafel  V.  VI  Fig.  l. 

Plattes  Eisenstäbchen  10—15  Gm.  lang,  ^A  Gm.  breit,  an  jedem 
Ende  mit  1  Gm.  tiefem  Einschnitte  versehen.  Vor  der  Anwendung 
wird  es  in  ein  2  Gm.  kürzeres  Drainrohr,  ohne  seitliche  Löcher  in 
der  Wdse  gesteckt,  dass  die  beiden  Enden  mit  den  Einschnitten  aus 
dem  Gommirohr  hervorragen.  Ein  zweites,  kürzeres  Gummirohr  durch 
<Üe' Eänschnitte  gezogen,  dient  zur  Ausübung  der  Compression.  — 

Die  elastischen  Gompressorien  wurden   auf  den  Magen,   dann 

l)  Diese  Zeitschrift  Bd.  XIV.  S.  258. 
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auf  das  Duodennm  an  der  Grenze  der  losgetrennten  Theile  (Omenta^ 
in  der  Weise  angelegt,  dass,  nachdem  der  Darminhalt  durch  Ab— 
streichen  entfernt  war,  ein  Arm  des  C!ompressorinms  unter  den  Magea 
geschoben  wurde,  dann  entweder  der  zweite  Arm  aufgelegt  and  dies 
Enden  mittelst  Gummifäden  oder  Gummiringen  vereinigt,  —  oder  beim 
Gebrauche  meiner  Compressorien  einfach  das  Drainrohr  ttber  den  Darm 
gespannt.  — 

Jetzt,  nachdem  der  Assistent  das  Magencompressorium  conte^llirtg 
fasste  ich  mit  der  linken  Hand  den  zu  resecirenden  Theil  und  schnitt 
mit  der  Scheere  ^A  Cm.  weit  vom  Compressorium  die  Magenwände  durch.« 

In  demselben  Momente  wurden  die  durchgeschnittenen  Magen- 
enden mit  Ballen  aus  Lister'scher  Gaze  zugedeckt 

Der  Assistent  klappt  das  ihm  zugekehrte  Ende  mit  dem  Com.* 
pressorium  auf  den  Bauchwandrand  ttber  und  spttlt  mit  lauem,  2  proc 
Carbol  die  mit  Magensaft  bedeckten  Magenränder  ab.    Mit  derselben 
Vorsicht  wurde  das  Duodenum  mittelst  schräger,  ovalärer  lappen- 
förmiger  oder  winkeliger  Schnittfllhrung  durchgetrennt.  — 

Was  die  Idee  der  Duodenallumenerweiterung  anbelangt,  so  fiel 
mir  dieselbe  bei  etwas  grösserer  Incongruenz  der  Magen-Duodenal- 
enden  von  selbst  ein,  ich  schnitt  das  Duodenum  schräg  durch  und 
war  sehr  zufrieden,  die  verhängnissvolle  Zwickelbildung  ganz  um- 
gehen zu  können. 

Später  versuchte  ich  immer  grössere  Differenzen  durch  die  eben 
angefahrte  Weise  auszugleichen,  was  mir  immer  gelang,  so  dass  ich 
in  keinem  Versuche  einen  Zwickel  zu  bilden  genöthigt  war. 

Näheres  darttber  bei  der  Beschreibung  einzelner  Versuche. 

Hier  sei  mir  gestattet  beizufligen,  dass  derartige  Erweiterung 
des  einen  Darmlumens,  statt  Verengerung  des  andern,  besonders  auch 
bei  Darmresectionen  sich  als  nützlich  und  praktisch  anempfehlen 
läBSt,  was  auch  von  Madelung  auf  dem  letzten  Chirurgenoongresse 
demonstrirt  worden  ist.  — 

Vierter  Operationsact    Magen-Darmvereinigung. 

Bei  der  erfahrungsgemäss  hohen  Tendenz  sowohl  der  Magen- 
und  Darmwundflächen,  als  auch  des  Peritonealttberzuges  zur  primären 
Verklebung  und  bei  der  verhältnissmässigen  Dttnnwandigkeit  und  ge- 
ringen Derbheit  der  Wundränder  schien  es  mir  keinem  Zweifel  mehr 
zu  unterliegen,  dass  nur  diejenige  Vereinigungsart  der  circulär  durch- 
getrennten  Magen- Darm  wände  als  die  rationelle  zu  erachten  ist,  welche 
von  vorneherein  erstrebt,  die  beiden  genannten  Eigenschaften  der  zu 
vereinigenden  Theile  auszunutzen. 
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Die  genaueste  Yeremigung  der  Wandi^nder  muss,  wie  ich  mich 
flbereinstimmend  mit  den  Behauptungen  von  Gussenbauer  und 
Czerny,  später  durch  meine  Experimente  überzeugt  habe,  ausserdem, 
dass  sie  die  Lembert'sche  Naht  wesentlich  unterstützt,  noch  am 
meisten  die  prima  reunio  befördern,  indem  sie  die  Nahtlinie  vor  der 
Infection  durch  den  Darminhalt  und  vor  der  möglichen  Verdauung 
durch  den  Magensaft  schützt. 

Diesen  Anforderungen  schien  mir  die  doppelreihige  Darm- 
naht  von  Gzerny  ^  am  meisten  zu  entsprechen,  und  daher  habe  ich 
auch  principiell  diese  Naht  bei  allen  Versuchen  angewandt.  Da  je- 
doch die  gewonnenen  Piilparate  zeigten,  dass  trotz  der  genauesten 
Anlegung  der  Gzemy'schen  Naht  die  Schleimhantränder  auf  1  bis  2  Mm. 
Uafften,  so  habe  ich  bei  allen  weiteren  Versuchen  mittelst  einer 
dritten  Nahtreihe  die  Schleimhaut  separat  vereinigt,  ausserdem 
der  Bequemlichkeit  wegen  die  erste  Nahtreihe  —  Czerny'sinnere  — 
auf  der  hinteren  Wand  von  innen  nach  aussen  angelegt,  d.  h.  von 
dem  snbmucösen  Oewebe  gegen  die  Serosa  zuerst  den  Wundrand 
durchgestochen  und  dabei  keine  zu  befürchtenden  Nachtheile  durch 
die  Catgutknoten  bemerkt. 

Nach  der  absolut  genauen  Vereinigung  der  Magen-Duodenalwund- 
riüider,  wozu  gewöhnlich  die  Abtragung  eines  vorgestülpten,  2—3  Mm. 
breiten  Schleimhautsaumes  nOthig  war,  wurde  die  zweite  Nahtreihe 
—  Czerny 's  äussere  —  an  der  Vorderseite,  dann  nach  Abnehmen 
der  Compressorien  die  Naht  an  der  Hinterseite  angelegt. 

Was  das  Nähmaterial  anbelangt,  so  habe  ich  mit  Ausnahme  des 
ersten  Versuches  ausschliesslich  Catgut  Nr.  0  zur  Darmnaht  angewandt 
Die  Gründe  dafür,  welche  ich  theilweise  in  meiner  früheren  Mittheilung 
andeutete^),  lassen  sich  folgendermaassen  formnliren:  Obwohl  durch 
die  Erfahrungen  bei  Laparotomien  an  Menschen ,  sowie  durch  die 
Thierexperimente  von  Hallwachs^)  und  Rosenberger^)  bewiesen 
worden  ist,  dass  unter  aseptischen  Cautelen  selbst  grössere  Qnan- 
titlten  von  organischem  Material  ohne  Eiterung  in  die  Bauchhöhle 
eingeheilt  werden  können,  obwohl  man,  was  auch  diesen  Punkt  an- 
belangt, die  Ueberzeugung  und  Behauptung  eines  Bill roth  und  eines 


1)  Cserny  1.  c.  S.  29  u.  34,  und  Berliner  klin.  Wochenschrift  1880.  S.  642. 
1^ innere  Kahtreihe  hat  zuerst  Gussenbauer  bei  seinen  Tbierversuchen  an- 
gmadt  und  beschrieben,  einmal  in  Vers.  5  die  doppelseitige  Naht  gemacht, 
W»  die  Darmachtemaht  angegeben.  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XIX.  S.  351  u.  366. 

2)  CentralblaU  für  Chirurgie  1881.  Nr.  10. 

3)  Archiv  fttr  klin.  Chirurgie.  XXIV.  S.  122. 

4)  Ebenda.  XXV.  S.  771. 
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CzerBj  Dicht  weniger  als  hochschätzen  mass,  so  darf  man  jedoch 
gerade  deswegen  die  eigenen  Worte  Czerny 's  nicht  nnberttcksichtigt 

lassen  0: 

D .  . .  Ob  für  diese  carboiisirte  Seide  nicht  noch  ein  besseres  Materitl 
sabstltnirt  werden  kann,  mass  die  Zuknnft  entscheiden.  Wir  wissen,  dasi 
fremde  Körper  oft  Jahre  laug  rahig  im  Körper  yerweilen,  dann  plötzlict 
durch  Entzündung  und  Eiterung  ansgestossen  werden. '^ 

Oder  mit  anderen  Worten  der  fremde  Körper  kann  später  anf  je 
eine  Weise  inficirt  werden.  —  Und  wo  ist  die  Versicherung  zu  suchen 
dass  ein  in  der  Magen  wand,  also  beinahe  unmittelbar  von  den  fort- 
während circnlirenden  Noxen  eingekapselter  Faden  durch  längere 
Zeit  aseptisch  bleibt?  Ob  das  nengebildete  dünne  Narbengewebe  eineo 
unüberwindlichen  Damm  gegen  das  Einnisten  von  Coccen  ans  dem 
Darmkanal  gibt,  mnss  erst  nachgewiesen  werden.  Die  Experimente 
von  Gnssenbauer  mit  y.  Winiwarter  und  Kaiser  sprechen 
aber  dagegen. 

Ich  wählte  deshalb  zum  Nähen  von  vorneherein  Catgnt,  um  die 
Ueberzengung  zu  gewinnen,  ob  das  Material  zuverlässig  sei.  Die  ge- 
wonnenen Resultate  Hessen  in  dieser  Beziehung,  es  sei  denn,  dass  ich 
mit  guter  Qualität  zu  thun  hatte,  nichts  mehr  zu  wünschen  übrig. 

Anmerkung.  Die  glücklich  abgelaufenen  Fälle  von  circulärer  Darm- 
resection  am  Menschen,  wo  Gatgut  als  Nähmaterial  benutzt  wurde,  sind 
folgende:  Kocher,  Correspondenzbl.  für  schweizer  Aerzte  1878.  Nr.  5; 
Hagedorn  (2  Fälle),  Verhandlungen  der  deutsch.  Gesellsch.  für  Chirurgie. 
IX.  Congress;  Lndvik,  Wiener  medio.  Presse  1880.  Nr.  23;  Schede! 
VIII.  Congress;  Dittel,  Wiener  medic.  Wochenschr.  1878.  Nr.  48;  Ma- 
delung, Berliner  klin.  Wochenschrift  1881.  Nr.  6;  Rydygier,  ausge< 
führt  am  15.  Februar  1881. 

Die  Kothabscesse ,  welche  in  den  Fällen  von  Kocher  und  Hage- 
dorn den  weiteren  Verlauf  complicirt  haben,  sind  eher  von  der  unzureichen* 
den  Anzahl  der  angelegten  Nähte  und  von  dem  Vereinigungsmodus  abzu- 
leiten, als  von  dem  gebrauchten  Nähmaterial. 

Ausserdem  wurde  die  Darmnaht  mit  Catgut  in  folgenden  Fällen  mil 
Erfolg  angelegt:  Czerny,  (2)  Beiträge.  S.  29,  39;  Riedinger,  Central- 
blatt  für  Chir.  1878.  S.  145;  Dr.  Fritze  und  Grebert,  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1878.  S.  53;  Studsgaard,  Buchanan,  Virch.-Hirsch's 
Jahresbericht  1878.  S.  423  u.  a.  m. 

Fünfter  Operationsact.    Bauchnaht. 

Nach  der  definitiven  Vereinigung  der  Darmenden,  welche  unge- 
fähr eine  Stunde  Zeit  in  Anspruch  nahm,  wurde  die  Nahtlinie  durch 
Betupfen  5  proc.  Garbols  desinficirt,  alle  Blutcoagula  und  Tampons  ent- 

1)  Beiträge  S.  12. 
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fernt  —  eine  besoDdere  Toilette  der  Bauchhöhle  war  gewöhnlich 
nieht  nöthig  zu  machen  —  and  zum  Verschlnss  der  Bauchhöhle  ge- 
gchritten.  Dies  geschah  mittelst  tiefer,  das  Peritonenm  mitfassen- 
der und  oberflächlicher  Enopfhähte,  welchen  ich  später  sicherheits- 
wegen  eine  dritte  Reihe  von  Faltennaht  0  einschaltete. 

In  einigen  Yersnchen  wurde  die  Bauchwunde  durch  zweireihige 
KQrschnemaht  geschlossen. 

Desinficirung  des  ganzen  Bauches ;  Listerverband  (ErUllgaze,  dar- 
auf Salicylwatte  um  den  ganzen  Thorax  und  Bauch ,  Gazebinden) 
weleber  mit  einem  jackenförmigen ,  auf  dem  Rücken  zusammenge- 
Blhten  Stttck  Drillich  ohne  Aermel  geschützt  wurde.  — 

Das  Versuchsthier  wurde  nach  der  Operation  in  ein  erwärmtes 
rmimer  gebracht ,  auf  Strohlager  gelegt ,  zugedeckt  und,  sobald  es 
ans  der  Narkose  erwachte  und  zu  stöhnen  anfing,  mit  einer  subcu- 
tanea Morphiuminjection  oder  mit  6—20  Tropfen  Opiumtinctur  be- 
nhigL 

Durch  die  ersten  24  Stunden  absolute  Diät,  dann  dem  allge- 
meinen Befinden  entsprechend  flüssige  Nahrung. 

Im  Allgemeinen  zeigten  sich  sowohl  die  Vorbereitung,  als  auch 
die  Nachbehandlung  als  sehr  wichtig  für  den  Operationserfolg.  Einige 
FUle  werde  ich  zu  verzeichnen  haben,  wo  in  Folge  uncorrecter  Durch- 
ftturnng  derselben  der  Tod  erfolgte.  Im  Uebrigen  verweise  ich  auf 
die  Seblussfolgerungen.  — 

Versuch  1.     8.  November  1880.  —   Tod  am  4.  Tage  an  allgemeiner 
septischen  Peritonitis  mit  Darmperforation. 

Kleine,  4  Monate  alte  HUndiu.    Am  30.  September  d.  J.  wurde  sie  zu 
Sarkominplantation  in  die  Bauchhöhle  mit  negativem  Resultate  benutzt. 
Ineomplete  Chioroformnarkose,  Abrasiren  und  Desinficirung  des  Bauches. 

1.  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  vom  Proc.  xiphoides  bis  zum 
Nibel;  keine  Netzverwachsung;  prftperitoneale  Fettschicht;  provisorische 
DottliuDung  der  Wundränder  mit  Seide. 

2.  Hervorziehen  des  Pylornstheils ;  stumpfe  Ablösung  des  grossen 
Netzes,  doppelte  Unterbindung  des  kleinen;  Durchtrennung. 

3.  Vor  der  Netzablösung  Anlegen  von  zwei  elastischen  Ligaturen  auf 
^eo  Magen  und  auf  das  Duodenum  zum  Darmabschluss.  Resection  eines 
2  Cm.  langen  Ringes  sammt  dem  Pylorus ;  die  elastischen  Ligaturen  glitten 
^\  Fingerdmck.     SchnittfflhruDg  senkrecht  zur  Längenaxe. 

4.  Doppelreihige  Naht  von  Czerny  mit  desinficirter  ausgekochter 
Seide;  17  innere,  12  äussere  Nähte;  weder  Zwickel-,  noch  Faltenbiidung 
iKHhig. 

5.  Vereinigung  der  Bauchwnnde  durch  tiefe  und  oberflächliche  Seiden- 
bopfDähte. 

l)£tmarch,  Handbuch  der  kriegschir.  Technik.  S.  t8. 
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Während  der  Operation  drängten  sich  die  Gedärme  und  Nets  in 
Bauchwnnde  vor  und  erschwerten  wesentlich  die  Operation.    Offene  Wn 
behandiung. 

Nach  der  Operation  in  erwärmtes  Zimmer  gebracht;  ruhiges  Verhalt 

9.  November.  Leckt  sich  die  Wände;  munter,  läuft  im  Zimmer  i 
her;  frass  Abends  einige  Löffel  Milch. 

10.  November.  Die  Bauchwunde  empfindlich;  einige  Nähte  eitc 
Milch;  nach  2  Stunden  Erbrechen.  Mittags  frass  etwas  Fleisch;  ohne  '. 
brechen.     Abends  traurig;  fiebert. 

11.  November.     Milch  und  Fleisch  gebrochen. 

12.  November.     Morgens  krampfhafte  Brechbewegungen.     Tod. 
Sectio n.   Tod tenstarre  ausgesprochen.  Fötider  Geruch  aus  der  Bau 

wunde;  die  Hautränder  klaffen  in  dem  mittleren  Drittel  auf  2  Mm.;  i 
Nähte  eiterten;  eine,  etwa  in  der  Mitte  der  Wunde,  communicirt  n 
der  Bauchhöhle  durch  eine  erbsengrosse  Oeffnung.  In  ( 
Bauchhöhle  etwa  2  Löffel  einer  trüben,  jauchigen  Flüssigkeit;  viele  anfj 
rollte  Spulwürmer  liegen  zwischen  den  Gedärmen.  —  Peritonealflbersag  ( 
aufgetriebenen,  hart  sich  anfühlenden,  ödematösen  Darmschlingen  tr 
Peritoneum  parietale  injicirt.  Leber,  Magen  und  Netz  mit  der  Bauchwil 
durch  eitrig-fibrinöses  Exsudat  verklebt.  Nach  Ablösung  des  unteren  Leb 
randes  von  der  vorderen  Magenwand  präsentirt  sich  eine  wallnussgro 
Höhle,  mit  Spulwürmern  und  jauchig -fibrinösem  Exsudat  angefüllt.  Di( 
Höhle  steht  durch  die  im  vorderen,  unteren  Umfange  auseinander  gewichi 
Darmwunde  mit  dem  Magenlumen  in  Verbindung. 

Alle  Darmnähte  sitzen  nur  lose  in  den  vereiterten  Stichkanälen. 

Ob  in  diesem  Versuche  die  primäre  Infection  der  PeritonealhSl 

durch  den  Magen- Darminhalt,  oder  durch  die  Bauch  wunde  bedii 

war 9  ist  schwer  zu  entscheiden.    Jedenfalls  wurde  die  Wichtigk 

und  Nothwendigkeit  einer  aseptischen  Behandlung  der  Bauchwun 

durch  den  Sectionsbefund  bewiesen. 

Versuch  2.     9.  November  1880.  —  Kaninchen,     Tod  nach  der  0} 

ration  an  Shock. 

Resection  eines  2  Cm.  langen  Magen-Duodenalstückes.  Darmnaht  ob 
Zwickel.     Tod  bald  nach  der  Operation. 

Kaninchen  als  überhaupt,  wie  Kaiser  schon  hervorhebt,  wei 

resistent  gegen  Eingriffe  in  die  Bauchhöhle,  —  ausserdem  wegen  d 

Disproportion  der  Magen  -  Duodenalwände  sind  keine  geeignete  0 

jecte  zu  derartigen  Experimenten. 

Versuch  3.     13.  November  1880.  —  Tod  nach  30  Stunden  an  sep 

scher  Peritonitis, 

Kleine,  über  4  Monate  alte,  magere  Hündin.  Am  15.  November  wui 
an  ihr  eine  Sarkomimpfung  am  Rücken  mit  negativem  Resultate  versno! 

1.  Bauchschnitt  wie  in  Versuch  1;  Prolaps  der  Gedärme. 

2.  Unterbindung  des  grossen,  dann  des  kleinen  Netses  en  masse  i 
Catgut.     Blutung;  Unterbindung  der  blutenden  Gefässe. 
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3.  Flngerdrack;  zeitweise  elastische  Ligatur;  Resection  eines  1^/2  Om. 
liogeo  Ringes  aus  der  Pylomsgegend ;  SchnittfOhrung  senkrecht  aar  Län- 
genaxe. 

4.  Doppelreihige  Dannnaht  nach  Czerny  mit  Catgut  wie  in  Vers.  1; 
vier  Nähte  auf  der  Uinterwand  von  innen  angelegt. 

5.  Naht  der  Bauch  wunde.     Antiseptischer  Verband. 

Während  der  Operation  waren  die  zu  vereinigenden  Theile  sehr  schwer 
mit  den  Fingern  zu  comprimiren ,  sowie  dieselben  unverrttckt  zu  erhalten, 
am  genau  die  Darmnaht  anzulegen;  in  Folge  dessen  verunreinigten  die 
Magen-  und  Darmcontenta  mehrmals  die  Wunde,  trotzdem  dieselbe,  sowie 
die  Peritonealhöhle  je  nach  Möglichkeit  mit  desinficirten  Tampons  abge- 
ipenrt  wurde.  Oefteres  Abspfllen  des  Operationsfeldes  mit  2  proc.  Carbol- 
UmDg.  Nach  der  Operation  Zittern  am  ganzen  Körper,  Diarrhoe;  legte 
lidi  daon  ruhig  in  das  Strohlager.     Tod  nach  30  Stunden. 

8eetion.  Todtenstarre  massig;  Verband  trocken;  Bauchwunde  ver- 
klebt In  der  Bauchhöhle  etwa  ein  Kaffeelöffel  serös-eiterig-blutiger  Flflssig- 
keit.  Peritoneum  wenig  getrübt;  Darmschlingen  leicht  ödematös,  massig 
uigeblftht  Die  Leber  durch  fibrinöses  Exsudat  mit  der  Magenoberfläche 
?eÄlebt  Magen  massig  aufgetrieben  mit  flüssigem  Inhalt;  die  Schleimhaut 
iDJidrt  Die  Magen-Duodenalwände  der  ganzen  Gircumferenz  nach  verklebt; 
sOeDirmnähte  hielten  gut;  keine  Perforation ;  die  Schleimhautränder  klaff- 
ten auf  1—3  Mm. 

Es  handelte  sich  also  in  diesem  Versuche  um  eine  Infection  der 
Peritonealhöhle  während  der  Operation  selbst.  Die  VerunreiniguDg 
dei  Operationsfeldes  durch  den  Magen-  und  Darminhalt  hat  zweifel- 
ioB  die  septische  Peritonitis  verursacht.  Bei  genauer  Besichtignng 
der  Darmhöhle  fand  ich  keinen  Catgutknoten  aufgelöst. 

Bei  allen  folgenden  Versuchen  wurde  grösstentheils  nach  der 
oben  augeitihrten  Operationsskizze  verfahren. 

Versuch  4.     15.  November  1880.  —  Heilung, 

Ridner,  gelber,  Aber  4  Monate  alter,  gut  genährter  Hund. 
Am  15.  November  d.  J.  Sarkomimpfung  am  Rücken;  resultatlos. 
Seit  24  Stunden  ohne  Nahrung;   Abends  vor  der  Operation  ein  Ess- 
Mfel  Ridnnsöi  eingegeben.     Autiseptische  Vorbereitungen. 

1.  Bauchschnitt  5  Cm.  lang;  Netz  nicht  verwachsen. 

2.  Herausziehen  des  Pylorustheiles  erfolgte  ohne  Schwierigkeiten. 
^  grosse  und  kleine  Netz  wurden  theilweise  stumpf  abgelöst,  theilweise 
^ppelt  mit  Catgut  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durchgetrennt. 
In  Folge  der  stumpfen  Ablösung  mussten  nachträglich  einige  blutende  Stellen 
^tobnuden  werden. 

3.  Anlegen  des  zweiarmigen  Rydy  gier 'sehen  Compressoriums  auf 
^  Hagen  und  das  Duodenum ;  die  Enden  wurden  mit  SeidenfUden  zn- 
lunmeDgeschnflrt. 

Aasschneiden  eines  1  Vs  Cm.  langen  Pylorusringes ;  die  Schnittführung 
lenkreeht  zur  Längsaxe. 

4.  Doppelreihige  Catgut- Darmnaht;   einige  innere  Nähte  auf  der 
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Hinterflftche  von  innen  angele^  —  aosBerdem  eine  dritte  Reihe  Catgat-Knopf* 
nähte  durch  die  Schleimhautränder  von  hinten.  —  15  innere,  12  änaaere, 
6  Schleimhautnähte.     Keine  Zwickel-,  noch  Faitenbildung. 

5.  Banchnaht  mit  Gatgut.     Antiseptiacher  Verband. 

Nach  2  Stunden  musste  der  verschobene  Verband  geweehaelt  werden« 
10  Tropfen  Opiumtinctur. 

Die  ersten  zwei  Tage  nach  der  Operation  verhielt  sich  der  Hund  gans 
ruhig  und  bekam  keine  Nahrung. 

Am  3.  Tage  fing  er  an  zu  fiebern ;  aus  der  Bauchwunde  entleerte  aiofa 
beim  Druck  etwas  Eiter,  es  wurden  3  Nähte  entfernt  und  die  Wunde  mit 
5  proc.  Carbollösung  desinficirt.  —  Während  der  folgenden  4  Tage  fieberte 
der  Hund  stark  und  frass  nur  wenig  von  flflssiger  Nahrung,  die  er  grOasten- 
theils  erbrach.    Der  Bauch  war  massig  aufgetrieben,  die  mit  blasaen  Onum- 
lationen  bedeckte  Bauchwunde  schmerzhaft  auf  Druck. 

Am  7.  Tage  hielt  ich  den  Hund  wegen  der  heftigen  peritonitiaeben 
£r8cheinungen  für  verloren;  es  wurden  mehrmals  täglich  zu  10  Troirfen 
Opiumtinctur  verabfolgt,  einige  subcutane  Morphiuminjectionen  gemacht  und 
das  Thier  an  warmem  Orte  zugedeckt  aufbewahrt.  Der  Zustand  beasorte 
sich  In  den  folgenden  2  Tagen  und  die  starke  Abmagerung  verschwand  dann 
schnell  bei  sorgfältiger  Pflege. 

Am  5.  December  vernarbte  die  Bauchwunde  definitiv;  die  nengebildete 
Narbe  pflegte  sich  ein  wenig  bei  vollem  Magen  auszudehnen,  schien  jedodi 
das  gesunde  Thier  gar  nicht  zu  incommodiren. 

Am  4.  April  1881,  also  4V2  Monate  nach  der  Operation,  wurde  der 
gut  genährte  Hund  getödtet.  Die  Section  ergab  ausser  einem  dünnen  binde- 
gewebigen Strange  zwischen  Magen  und  Leber  keine  Abnormitäten  in  den 
übrigen  Bauchorganen.  Auf  dem  Magen-Duodenalpräparate  markirt  sieh  die 
Resectionsstelle  nur  von  aussen  durch  einige  bindegewebige  Züge,  von  innen 
geht  die  Magenschleimhaut  in  die  Duodenalschleimhaut  ununterbrochen  über; 
makroskopisch  ist  auch  keine  Difierenzirung  der  Muskelfasern  zu  entdeeken. 
Keine  Stenose;  keine  Spur  von  Gatgut. 

Versuch  5.    19.  November  1880.  —  Tod  am  7.  Tage  an  PerfaratUnu- 
Peritonitis,    Decubitus  des  Duodenum  durch  Compressorium. 

Grosser,  starker,   schwarzgrauer  Fleischerhund  mit  Sarkom  ad  nates. 
Gute  Morphium-Chloroformnarkose. 

1.  Bauchschnitt  8  Cm.  lang,  4  Cm.  unterhalb  des  Processus  ziphoi- 
des  beginnend.     Netz  nicht  verwachsen. 

2.  Pylorustheil  leicht  erreichbar;  stumpfe  Netzabldsung;  dann  erst 
einige  Ligaturen  angelegt. 

3.  Vor  der  compieten  Netzablösung  Anlegen  der  Compressorien  wie  in 
Versuch  4. 

Ausschneiden  eines  von  oben  4  Cm.,  von  unten  3  Cm.  langen  Magen- 
Duodenalstückes.  Der  Schnitt  wurde  am  Duodenum  schräg  zur  Längen- 
axe  desselben,  wie  Fig.  2  (Taf.  V.  VI)  zeigt,  geführt. 

Vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  2. 

4.  30  innere,  25  äussere,  8 — 10  Schleimhautnähte.  —  Alle  inneren 
Nähte  auf  der  Hinterseite  wurden  von  innen  in  der  Weise  angelegt,  iam 
die  Catgutknoten  in  die  Submucosa  zu  liegen  kamen. 
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5.  Baochnaht  darch  tiefe  Catgntnähte,  oberflächliche  Seideonähte. 
AntiBepüscher  Verband  mit  jackenfSrmigem  Mantel  verstärkt.  Exstirpation 
des  SarkomB  an  der  Glntealgegend. 

10  Tropfen  Opinmtinctur ;  1  Morpbinminjection. 

Nach  24  Stunden  erhielt  der  Hnnd  etwas  Suppe. 

Am  21.  November  wurde  der  Verband  abgenommen. 

Bis  zum  24.  November  schien  er  ganz  gesund  zu  sein,  bekam  mehr- 
fflik  täglich  flttssige  Nahrung,  besonders  Milch,  hatte  zeitweise  Aufstossen, 
doeh  kein  Erbrechen. 

In  den  letzten  Tagen  lief  er  munter  umher  und  frass  alles. 

Am  24.  November  prolabirte  ein  3  Gm.  langes  Stück  Netz  durch  die 
io  dar  Länge  von  1  Vs  Gm.  nicht  vereinigte  Bauchwunde ;  dasselbe  wurde 
npooirt  und  Naht  durch  die  klaffenden  Ränder  angelegt. 

Am  25.  November  still  und  traurig. 

Am  26.  November  Tod. 

Sectio n.  Die  Leber,  Pylorusgegend  und  die  untere  Fläche  des  Dia- 
plingma  mit  eiterig -fibrinösem  Exsudat  belegt.  Zwischen  Pylorusgegend 
vnd  Leber  eine  eigrosse  Hdhle  mit  unverdauten  Speisen  (Fleisch ,  Erbsen, 
Knocben)  angefflUt.  Die  Höhle  communicirt  durch  eine  1 V2  Gm.  lange  Spalte 
ia  dem  Duodenum  mit  dem  Darmkanal.  An  dem  herausgenommenen  Prä- 
pmte  sieht  man  die  Magen-Duodenaiwunde  circulär  per  primam  vereinigt ; 
fos  hinten  mit  dem  Pai^kreas,  von  vorn  unten  mit  dem  Netz  verwachsen. 
Sparen  von  Gatgutnähten. 

In  der  Schleimhaut  des  Duodenum  V2  bis  '/4  Cm.  weit  von  der  linear- 
cutnlären  Narbe  eine  3  Mm.  breite  Decubitusfurche,  die  vom  oben  in  die 
oboi  gmannte  längliche  Oeffnung  im  Duodenum  flbergeht. 

E^e  Decubitusfurche,  sowie  die  Spalte  im  Duodenum  entsprechen  genau 
faö  bei  der  Operation  angelegten  Gompressorium. 

In  folgenden  Versuchen  wurden  die  Compressorien  entweder 
inittelst  elastischer  Fäden  oder  Gummiringen  vereinigt,  oder  es  wurde 
nein  einarmiges  Gompressorium  angelegt. 

Versuch  6.    27.  November  1880.  —  Tod  nach  6  Stunden  an  Verblutung, 

Alter,  magerer,  grosser  Schäferhund. 
Gemischte,  gute  Narkose. 
1.  2.  wie  in  Versuch  5. 

3.  Ausschneiden  eines  etwa  8  Gm.  langen  Magen-Duodenalstflckes  mit 
tchrigem  Duodenalschnitt. 

Vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  3. 

4.  27  innere,  9  äussere,  8  Schleimhautnähte. 

5.  wie  in  Versuch  5. 

Während  der  Operation  sammelte  sich  etwas  Blut  in  der  Peritoneal- 
Mile;  Toilette  derselben.    Antiseptischer  Verband.    Drillichjacke. 

Tod  nach  6  Stunden. 

Die  Section  ergab:  Flflssiges  Blut  in  der  Bauchhöhle  (etwa  200  Grm.) 
ud  Ansfallung  mit  frischen  Blutgerinnseln  der  ganzen  Hepato-Duodenal- 
Pffioi.  Das  Zwerchfell  mit  Blut  suffundirt.  —  Die  meisten  Blutgerinnsel 
''^fteteo  an  dem  Pankreaskopfe,  wo  jedoch  kein  geöffnetes  Oefässlumen 
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*  nachzuweisen  war.  —  Alle  Nähte  hielten   gut;   in  den  Catgutknoten 
keine  VeränderuDg  zu  finden. 

Versuch  7.     1.  December  1880.  —  Heihmg. 

Kleine,  junge,  schwarze  Hündin. 

Gemischte,  gute  Narkose.     Morph,  acet.  0,04  subcutan. 

1.  Bauchschnitt  2  Zoll  lang;  fiel  etwas  zu  lang  ans,  war  } 
sehr  bequem.     Netz  nicht  verwachsen. 

2.  Pylorustheil  leicht  erreichbar,  nach  Hervorziehnng  desf 
spannt  sich  das  Lig.  hepato  -  duodenale  an.  Omentum  majus,  dann  i 
schrittweise  mit  Catgut  und  Aneurysmanadel  unterbunden  und  zwischei 
Ligaturen  durchgetrennt. 

3.  Compressorium  nur  auf  den  Magen  angelegt,  mit  zwei  elasti 
Ringen  vereinigt.  Für  das  zarte  Duodenum  zeigte  sich  das  Compres» 
zu  lang  und  zu  breit,  da  aber  keine  kleineren  vorräthig  waren,  so  i 
das  Duodenalende  gegen  eine  unterschobene  Karlsbader  Nadel  mit 
Finger  comprimirt.  Ausschneiden  eines  2^/4  Cm.  langen  Magen- Dnoc 
ringes. 

Duodenalschnittfflhrung  ovalär  (bogenförmig);  vgl.  Taf.  V.  VI  Fi§ 

4.  18  innere,  11  äussere,  4  Schleimhautnähte. 

5.  Die  Bauchwunde  wurde  durch  tiefe  (Catgut),  oberflächliche  ({ 
Knopfnähte  und  zwei  seidene  Faltennähte  geschlossen. 

Nr.  2  und  3  wurden  ohne  Zerrung  mit  minimaler  Blutung  ausgel 

Nach  der  Operation  zittert  die  Hündin  am  ganzen  Körper;  b 
zweimal  zu  6  Tropfen  Opiumtinctur  und  eine  Morphiuminjection ;  sie  \ 
an  warmem  Orte  gut  zugedeckt  aufbewahrt.  Nach  26  Stunden  erhiei 
etwas  Milch;  der  Verband  wurde  abgenommen;  läuft  munter  im  Zii 
hemm. 

3.  December.  Ganz  munter.  6.  December.  Einige  Nähte  am 
Bauchwunde  entfernt. 

9.  December.  Die  Faltennähte  eitern;  die  Bauch  wunde  leicht  x 
schwollen,  auf  Druck  empfindlich,  jedoch  der  ganzen  Länge  nach  gesc 
sen.    Entifernung  aller  Nähte. 

12.  December.  Es  hat  sich  eine  feste  Bauchnarbe  gebildet,  die  1 
Tendenz  zu  einer  bruchartigen  Ausstülpung  zeigt. 

Seit  der  Zeit  war  keine  Störung  der  Magen  -  Darmfunctionen  zu 
merken. 

Anfang  Mai  warf  sie  Junge.     Selbst  ganz  gesund. 

Versuch  8.    2.  December  1880.  —  Tod  nach  48  Stunden  an  Verhha 

Grosser,  weisser,  1  Jahr  alter  Hund. 
Gemischte  gute  Narkose.    Morph,  acet.  0,06. 

1.  Bauchschnitt  musste  nachträglich  im  zweiten  OperationBacte 
oben  verlängert  werden. 

2.  Pylorustheil  war  etwas  schwerer  wie  im  Versuch  7  vorsmk 
sonst  wie  im  Versuch  7. 

3.  Compressorium  nur  auf  den  Magen  angelegt;  Duodenimi 
den  Fingern  comprimirt 
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Nr.  2  und  3  mit  grösserer  Zerrung  und  Blutung  ausgeführt  wie  in 
Versuch  7. 

Ausschneiden  eines  3 — 4  Cm.  langen  Magen-Duodenalstückes.  Schräge 
ächnlttf flhning ;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  5. 

4.  30  innere,  12  äussere,  6  Schieimhautnähte. 

5.  wie  in  Versuch  7.     Antiseptischer  Verband.     Drillichjacke. 
Nach  6  Standen,  als  die  Betäubung  vorüber  war,  zeigte  der  Hund  nur 

sehr  geringe  Reaction  auf  den  schweren  £ingriff.  Nach  16  Stunden  trank 
er  Milch  und  befand  sich  sehr  wohl.  Der  verschobene  Verband  wurde  ab- 
genommen, der  Hund  im  ungeheizten  Zimmer  aufbewahrt. 

Am  4.  December  träufelt  aus  der  Bauchwunde  Blut ;  der  Hund  traurig 
nnd  sehwaoh.  Desinficirung  der  Bauchwnnde  mit  5  proc.  Carbollösung.  Anti- 
septischer Verband;  nach  einigen  Stunden  Tod.  ' 

Die  bald  darauf  vorgenommene  Section  wies  nach: 
Die  Bauch  wunde  von  aussen  verklebt,  jedoch  leicht  durchtrennbar;  das 
Peritoneum  entsprechend  der  äusseren  Wunde  nicht  vereinigt,  klafit  zwei- 
fingerbreit.   In  der  Bauchhöhle  über  V2  Liter  flüssigen,  warmen  Blutes,  das 
in  der  Gegend  vom  Omentum  minus  und  Pankreaskopfe  eine  hellere  arte- 
rielle Farbe  annimmt.     Klaffendes  arterielles  Lumen  nicht  nachweisbar. 

Leber,  Nieren  und  Cystis  fellea  vergrössert ;  die  Darmschlingen  massig 
«ifgebläht.  Die  Magen-Duodenakänder  überall  gut  vereinigt ;  kein  Catgut- 
boten  aufgelöst;  die  Schleimhaut  1 — IV2  Cm.  weit  von  der  Nahtlinie  ge- 
röthet 

Versnch  9.     4.  December  1880.  —  Heilung.    Tod  nach  10  Tagen  an 

allgemeiner  Altersschwäche, 

Alter,  grosser,  sehr  magerer,  krätziger  Hund. 
Vorbereitungen  wie  oben. 

1.  Bauchschnitt  3  Zoll  lang.     Netz  nicht  verwachsen. 

2.  Omentum  majus,  nachher  minus  mit  Seide  schrittweise  dop- 
P^t  unterbunden  und  durchgetrennt. 

3.  CompresBorien  auf  den  Magen  und  auf  das  Duodenum  ange- 
le mit  elastischen  Ringen  vereinigt.  Ausschneiden  eines  6Vs  Cm.  langen 
%eD-Duodenalstückes. 

Schnittführung  am  Duodenum  winkelig ;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  6. 

4.  45  innere,  14  äussere,  7  Schleimhautnähte. 

5.  Bauchnaht  wie  in  Versuch  7.  Antiseptischer  Verband.  Drillichjacke. 
Naeh  der  Operation  stöhnt,  bellt;  3  Morphiuminjectionen,  10  Tropfen  Opium- 
tmetor. 

5.  December,  Liegt  ganz  ruhig;  trank  Abends  begierig  Wasser  und 
Kleh,  welche  er  theilweise  ausgebrochen  hat. 

V(Mn  6.  bis  zum  13.  December  lag  der  Hund  im  kalten  Corridor,  be- 
^  dreimal  täglich  Mil^h  und  Fleisch,  hatte  kein  Erbrechen,  befand  sich 
vohl;  in  den  letzten  Tagen  wurde  er  jedoch  immer  schwächer. 

Am  14.  December  fand  ich  ihn  todt  in  seinem  Lager. 

Sectio n :  Aus  den  Stichkanälen  der  Bauchhautwunde  lassen  sich  einige 
Tropfen  von  eiterig-zäher  Flüssigkeit  ausdrücken;  in  der  Tiefe  die  ganze 
Biiehwande  per  primam  vereinigt    Alle  Bauchorgane  normal,   nur  stark 
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anämisch;  die  nntere  Hälfte  der  DarmschliDgen  aufgebläht,  bläaUoh,  d 
obere  zusammengezogeD,  blass.  Anämie  der  Darmgefässe,  der  Lungen  lu 
der  Schleimhänte.  Keine  TrObnng  des  Peritoneum ;  kein  Tranaandat  in  i 
Peritonealhöhle.  Magen-Duodenalwunde  definitiv  per  primam  gehell 
von  vorn  in  der  Länge  von  1  V's  Cm.  mit  grossem  Netz  verwachsen  ,*  inam 
lieh  ist  die  lineare  Narbe  durch  die  grösstentheils  fest  in  der  Darmwa 
sitzenden,  nicht  aufgelösten  und  noch  nicht  resorbirten  Catgutknoten  erken 
bar;  sonst  keine  Adhäsionen,  weder  mit  der  Bauchwand,  noch  mit  d 
Bauchorganen. 

Aus  diesem  Sectionsbefunde  ist  man  wohl  berechtigt  anzanehme 

1)  Dass  der  Hund  nicht  in  Folge  der  Operation  gestorben  isl 

2)  Es  gibt  sicher  gut  präparirtes  Gatgut,  welches  als  Nähmateri 
ftir  die  Darmnaht  ohne  die  ihm  zugemuthete  Gefahr  einer  zn  schnell 
Resorption  angewendet  werden  kann,  umso  mehr,  da  bei  dem  hi 
angefahrten  Experimente  sich  ergeben  bat,  dass  die  Darmwnn 
schon  vor  der  Resorption  des  Catgut  vollständig  vernarbt  war. 

Versuch  10.    7.  December  1880.  —  Tod  nach  48  Stunden  an  Verh 

iung  aus  der  A,  pancreatico-duodenalis. 

Grosser,  gut  genährter,  starker  Fleischerhund. 
Gemischte,  gute  Narkose.     0,05  Morphii  acet.  subcutan. 

1.  Lateralschnitt  3  Zoll  lang,  rechts  längs  des  M.  rectus  abdom. 

2.  Omentum  schrittweise  mit  Seide  doppelt  unterbunden  und  zwisdi 
den  Ligaturen  durchgetrennt. 

3.  Compressorium  nur  auf  den  Magen  angelegt,  sonst  wie  in  Versuch 
Ausschneiden   eines   4^2  —  5V2  Cm.   langen   Magen  -  Duodenalring« 

vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  7. 

4.  30  innnere,  10  äussere,  6  Schleimhautnähte. 
Verschluss  der  Bauchwunde: 

1.  Kürschnernaht  des  Peritoneums    1  p  .    ^ 

2.  „  der  Muskelschicht  /  ^*^^^- 

3.  seidene  Knopfnähte  durch  die  Haut. 

Antiseptischer  Verband.     Drillichjacke. 

Nach  der  Operation  Unruhe,  Zittern,  durch  Morphium  beseitigt. 

8.  December.  Trank  Wasser  und  etwas  Milch;  munter;  Abends  E 
brechen. 

9.  December.  Traurig,  frisst  gar  nichts,  trank  nur  viel  Wasser,  lfl( 
sich  dann  ruhig  nieder  und  schlief  ein.  Gegen  Abend  Unruhe,  Bespirati 
beschleunigt,  einige  Brechbewegungen.     Tod. 

Sectio n.  Das  ganze  Unterhautzellgewebe  am  Bauche  mit  Blut  i 
bibirt.  Die  Hautwunde  verschlossen ;  die  Muskel-  und  Peritonealränder  ai 
einander  gerissen.  In  der  Bauchhöhle  V2 — V«  Lit^i*  flüssigen,  dunklen  Blut« 
—  Cystis  fellea  vergrössert,  mit  Galle  geftlllt.  Die  Därme  massig  woSi 
trieben,  die  Darmwände  etwas  verdickt,  die  Darmserosa  leicht  getrübt  E 
Magen  stark  zusammengezogen ;  leicht  corrigirbare  Intussusception  deasalh 
in  der  Mitte.    Im  Omentum  mf^ns  Blutcoagula.   Magen  sammt  Daodem 
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Leber  und  Pankreas  wurden  herausgenommen   und   genauer  Untersuchung 
OBtenogen ;  dabei  ergab  sich : 

1.  Die  Blutung  stammte  aus  der  A.  pancreatico-duodenalis,  deren 
Udfendes  Lumen  am  Präparate  siclitbar  wird. 

2.  Die  Darmnaht  hielt  in  der  ganzen  Circumferenz  gut;  kein  Catgut- 
boten  aufgelöst;  alle  Nfthte  sitzen  fest  und  unverändert  in  den  verdick- 
ten, ödematösen  Darmwänden. 

Versuch  11.    13.  December  1880.  —  Heilung^ 

Mittelgrosser,  alter,  schwarzgrauer  Hund. 

Oute,  gemischte  Narkose  (0,05  Morphium).  Vorbereitungen  wie  ge- 
wöhnlich. 

1.  Bauchschnitt  2  Zoll  lang.     Netz  nicht  verwachsen. 

2.  u.  3.  wie  in  Versuch  9.  Ausschneiden  eines  etwa-  4V2  Cm.  langen 
Kigen-Dnodenalringes ;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  8. 

4.  30  innere,  14  äussere,  9  Schleimhautnähte. 

5.  BauchverschlusB  wie  in  Versuch  7.  Antiseptischer  Verband. 
Drillichjacke. 

Nach  der  Operation  zweimalige  Eingabe  von  10  Tropfen  Opiumtinctur; 
springt  bei  geringstem  Geräusch  aus  dem  Lager;  hierauf  dreimal  je  0,02 
Morphii  acet.  subcutan. 

14.  December.  Liegt  ganz  ruhig  im  Lager;  erhielt  keine  Nahrung. 
15. December.  Milch,  Suppe;  ganz  munter.  16.  December.  Ganz  gesund. 
17. December.   Verband  abgenommen,  frisst  alles;  lebt. 

Versuch  12.    14.  December  1880.  —  Tod  am  4.  Tage  an  Verblutung. 

Grosser,  alter,  weisser  Jagdhund. 

Die  Operation  wurde  vom  Herrn  Dr.  Rydygier  ausgeführt. 

Oemischte,  gute  Narkose  (Morphii  0,075). 

1.  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  2V2  Zoll  lang.  —  Reine  Netzver- 
wtebnog. 

2.  n.  3.  wie  in  Versuch  9.  Compressorien  mit  Gummifäden  zusammen- 
feschnOrt.     Unterbindungen  mit  Seide. 

Ausschneiden  eines  7  Vi  Cm.  langen  Magen-Duodenalstückes.  Schnitt- 
AHuvDg  am  Duodenum  schräg;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  9. 

4.  32  innere,  16  äussere,  5  Schleimhautnähte. 

5.  Bauchverschluss  wie  in  Versuch  7.  Antiseptischer  Verband.  Drillich- 
jaeke. 

Nach  der  Operation  Unruhe;  wollte  mehrmals  aufstehen,  fiel  jedoch 
Wer  um. 

15.  December.  Trank  begierig  Wasser,  geht  langsam  im  Zimmer  herum. 

16.  December.    Erhielt  Milch  und  gehacktes  Fleisch;  sieht  wohl  aus. 

17.  December.    Traurig;  trank  viel  Wasser,  frass  sehr  wenig. 

18.  Deeember.   Tod. 

Section:  Prolapsus  eines  li/s  Zoll  langen  Stttckes  vom  Omentum 
■^  durch  die  in  der  I^änge  von  1  Cm.  klaffende  Bauchwunde.  —  Nach 
Brtfhung  der  Bauchhöhle  stellt  das  grosse  Netz  einen  dunklen  Blutklumpen 
<ltt;  ausserdem  flüssiges  Blut,  etwa  1  Liter,  in  der  Peritonealhöhle  gefunden. 
IKe  Dannwunde  flberall  vereinigt ;  beim  Herausziehen  des  Präparates  rissen 
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eiDige  Dicht  aufgelöste  Catgutnähte  die  ödematös  verdickten  Wandrftnd 
dorcb.     Alle  Organe  anämisch,  sonst  normal. 

Versnch  13.     20.  December  1880.  —   Tod  im  i.   OperationsacU 

Morphiumvergiftung. 

Kleine,  schwarze,  trächtige  Hündin. 

Alle  Vorbereitungen  dieselben  wie  bei  früheren  Versnchen. 

Vor  der  Operation  erhielt  sie  drei  snbcatane  Morphinminjectionen, 
Ganzen  0,075  Morph,  acet.;   bald  daranf  schlief  sie  ein;   es  wurde   k< 
Chloroform  angewandt. 

1.   Dauchschnitt.     Umsäumung  der  Bauchschnittränder.     Tod. 

In  Kaiser'schen  Experimenten  erhielten  mehrere  Hunde  zu  0,12  M* 
phii  subcutan  ohne  Nachtheil. 

• 

Versuch  14.     22.  December  1880.  —  Tod  nach  50  Stunden  an  Pe 

forationsperitonitis. 

Kleiner,  junger,  gemischter  Dachshund. 
Gute  Morphium-Chloroformnarkose. 

1.  Bauchschnitt  5 — 6  Cm.  lang. 

2.  u.  3.  wie  oben.  Ausschneiden  eines  etwa  6  Cm.  langen  Mage 
Dnodenalstttckes;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  10. 

4.  30  innere,  16  äussere,  8  Schleimhautnähte.  Ein  Stück  Netz  v* 
etwa  2  Zoll  Länge  wurde  in  3  Portionen  mit  Catgnt  unterbanden  und  i 
geschnitten. 

5.  Verschluss  der  Bauchwnnde  durch  vier  tiefe  und  sechs  oberfläc 
Hche  seidene  Knopfnähte.     Antiseptischer  Verband.     Drillichjacke. 

Complication :  Massige  venöse  Blutung  aus  den  Wundrändern  beim  Näh« 
Nach  der  Operation  tiefer  Schlaf;  nach  7  Stunden  Unruhe;  10  Tropl 
Opiumtinctur ;  Schlaf. 

23.  December.  Liegt  den  ganzen  Tag  über  halb  betäubt,  ganz  nil 
in  seinem  Lager;  hierauf  verfiel  er  in  einen  katalepsieähnlichen  Zustan 
er  verharrte  nämlich  in  der  Stellung,  welche  man  ihm  gegeben  hat,  so  z. 
stand  er  auf  3  Beinen,  wenn  man  das  eine  emporgehoben  hat. 

24.  December.    Trank  etwas  Wasser  und  Milch;   Brechreflexe;  T< 
Die  Section  wies  nach:    Jauchige,   stinkende  Flüssigkeit  in  i 

Bauchhöhle,  sowie  Verklebungen  der  Bauchorgane  durch  eiterig -fibrinöi 
Exsudat.     Die  Bauchwunde  verklebt. 

Die  Darmwunde  von  hinten  gnt  vereinigt,  mit  dem  Pankreas  vi 
wachsen,  von  vom  oben  auseinander  gewichen.  An  dieser  Stelle  haften  ( 
nicht  aufgelösten  Catgutnähte  sammt  ausgerissenen  Stückchen  Duodenalwa 
an  dem  Magenrande. 

Der  ganze  Magen  mit  halb  verdautem  Stroh  gefüllt,  die  Dan 
schlingen  zusammengezogen.  Der  Hund  hat  vor  der  Operation  i 
Hunger  von  seinem  Strohlager  gefressen. 

Versuch  15.    29.  December  1880.  —  Tod  nach  3  Tagen  an  Perfw 

Honsperiiomtis. 

Mittelgrosse,  gut  genährte,  gelbe  Hündin. 
Oemisohte,  gute  Narkose. 
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1.  Banchschnitt  2  Zoll  lang;  einige  Catgotligaturen. 

2.  Das  Dnodennm  mit  grösstem  Theil  des  Pankreas  konnte  man  ganz 
bequem  hervorzieben  und  die  Netsablösong  ganz  blutlos  vomehiien.  Eine 
Tergrösserte  Lymphdrflse  in  dem  Omentum  majus  wurde  mit  exstirpirt. 

3.  (Jompressorium  nur  auf  den  Magen  angelegt,  Duodenum  mit  den 
Fingem  comprimirt.  Aussebneiden  eines  7  Cm.  langen  Magen- Duodenal- 
Btflckes ;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  1 1 . 

4.  32  innere,  14  äussere,  8  Schleimhantnahte.  Die  Lumina  passten 
giDz  vorzflglich  und  nach  dem  Ausschneiden  des  Pylorus  schien  das  Duo- 
deDallnmen  sogar  etwas  grösser  als  das  Magenlumen  zu  sein. 

5.  Naht  der  Bauchwunde: 

10  Peritoneal-] 
6—8  Muskel-      >  Catgut-Knopfnähte. 
12  Haut-         J 
Antiseptischer  Verband.     Drillichjacke. 

Nach  der  Operation  lag  die  Hflndin  durch  3  Stunden  ganz  ruhig;  dann 
spfiDg  sie  mehrmals  am  ihrem  Lager  heraus  und  ging  halb  betäubt  im 
Zimmer  herum.    Eine  Morphinminjection  hatte  keine  Wirkung. 

30.  December.  Morgens  sprang  sie  plötzlich  unerwartet  aus  ihrem  Lager 
nd  lief  zu  ihrem  früheren  Herrn  zurück  (etwa  1000  Schritte). 

Als  man  uns  das  Thier  etwa  nach  8  Stunden  wieder  brachte,  war  es 
tnuirig  und  legte  sich  ruhig  nieder. 

31.  December.    Trank  öfter  begierig  Wasser;  traurig,  unruhig. 

1.  Januar  1881.    Tod. 

Sectionsbefund:  Prolapsus  eines  IV2  Zoll  langen  hyperämischen 
ttOekes  ?om  Omentum  majus  durch  die  1  Cm.  lange  Oeffnung  in  dem  un- 
tereD  Banchwundwinkel.  Die  Bauchwände  aufgetrieben.  In  der  Bauchhöhle 
«nige  Löffel  blutig -seröser  Flüssigkeit;  Spulwurm  auf  dem  Netz;  Magen 
Bisng  aufgetrieben.  Die  ganze  Pylornsgegend  stark  hyperämisch;  Netz 
naeh  oben  Aber  die  Darmnaht  umgeschUgen ,  mit  dem  Leberrande  ver- 
viehien. 

Nach  Ablösung  des  Netzes  sieht  man  von  oben,  vorn  und  unten  die 
tuet  geschlossene  lineare  Nahtlinie.  Von  hinten  haben  einige  Nähte  den 
Diodenalrand  durchgerissen ;  man  fand  daselbst  eine  1  Cm.  lange,  mit  dem 
ibgenlumen  in  Verbindung  stehende  Oeffnung.  Im  Magen  halb  verdautes 
Biirt  in  der  Menge  von  1 1/2  Glas.  Im  Magen  und  Darm  Taenia.  —  Leber 
itiri[  hyperämisch;  Cystis  fellea  nicht  vergrössert. 

Versuch  16.    17.  Februar  1881.  —  Tod  am  3.  Tage  an  septischer 

Peritonitis. 

Kleine,  magere»  schwarze  Hündin  mit  resecirtem  Kniegelenke,  am 
26.  December  1879. 

Gute  gemischte  Narkose  (Morph,  acet.  0,04). 

i.  Banchschnitt  vom  Proc.  xiphoideus  bis  zum  Nabel.  Netz  nicht  ver- 
«»«ItteD. 

2.  Doppelte  Unterbindung  des  grossen,  dann  des  kleinen  Netzes  mit 
(^t  wie  gewöhnlich. 

3.  Anlegen  des  einarmigen  Compressoriums  auf  den  Magen  und  auf 
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das  Duodenum.   AnsschDeiden  eines  5^/4  Cm.  langen  Magen-Dnodeni 
vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  12. 

4.  26  innere,  21  äussere,  12  Schleimhantnfthte.  Die  Sei 
wurde  auch  vorn  vereinigt.  Die  Lumina  wurden  ganz  genau  o 
Falte  zusammengenäht,  obwohl  das  Duodenalende  etwas  kleine] 
Magenende  zu  sein  schien. 

5.  Bauchnaht: 

8  Peritonealnähte    l  ^  . 
2  tiefe  Faltennähte  J  ^**S°^ 
10  seidene  oberflächliche  Rnopfnähte. 

Antiseptischer  Verband.     Drillichjacke. 
Ruhiges  Verhalten ;  später  Unruhe,  springt  im  Lager  hin  und 
Nacht  Aber  Ruhe. 

18.  Februar  1881.     Status  idem;  1  Morphiuminjection. 

19.  Februar.     Tod. 

Sectio n:  Todtenstarre ;  der  Verband  ganz  trocken,  die  Bai 
gut  verschlossen.  In  der  Bauchhöhle  blutig-seröses  Transsudat,  etwi 
Peritoneum  viscerale  et  parietale  getrflbt.  Die  untere  Leberfläcbe 
Magen  und  Duodenum  verklebt.  Omentum  majus  knäuelförmig  zi 
gelegt,  dicht  an  der  Curvatura  major  anliegend,  blutig  suffundirt.  E 
wunde  flberall  exact  geschlossen.    Alle  Catgutnähte  unverändert 

Versuch  17.   18.  Februar  1881.  —  Splenogasirectomia  totalis,   j 

48  Stunden  an  septischer  Peritonitis. 

Sehr  kleine,  magere,  weisse  Hflndin. 

Frass  3  Stunden  vor  der  Operation.  Subcutane  Morphinii 
(0,04);  kein  Erbrechen.     Oemischte  Narkose. 

1.  Bauchscbnitt  vom  Proc.  xiph.  bis  zum  Nabel.  Reine 
wachsung. 

2.  Der  Magen,   welcher  sammt  Milz  leicht  hervorzuziehen 
Speisen  gefüllt.    Doppelte  Unterbindung  der  Vasa  lienalia,  der  A.  n 
ronaria  sup.  sin.,* Ablösung  des  grossen,  dann  des  kleinen  Netzes  ii 
Weise. 

3.  Anlegen  des  einarmigen  Compressorium  auf  den  Magen 
das  Duodenum ;  ausserdem  wurde  der  Cardialtheil  vor  dem  Durchi 
mit  den  Fingern  festgehalten.  Ausschneiden  des  ganzen  Magen 
Milz;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  13. 

4.  13  innere  (hintere)  \ 

16  Schleimhaut-  (rundherum)     I  Catgutnähte. 
14  innere  (vorn)  r 

18  äussere  (11  vom,  7  hinten)) 
Im  Ganzen  wurden  61  Nähte  angelegt. 

Das  kleine  Duodenallumen  liess  sich  mit  dem  viel  grösserei 
lumen  in  der  Weise  ganz  genau  vereinigen,  dass  auf  dem  vordere 
rande  4 — 5  kleine  Fältchen  gemacht  und  die  vorspringenden  Seh 
winkelchen  abgeschnitten  wurden. 

5.  Bauchnaht:  7  Peritoneal-,  2  verlorene  (Catgnt),  10  seidei 
nähte.    Antiseptischer  Verband.    Drillichjacke. 
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Nach  der  Operation  Rnhe. 

19.  Febmar.     Unmhig;  4  mal  zu  6  Tropfen  Opinmtinctnr. 

20.  Februar.  Liegt  ganz  ruhig  im  Lager,  scheint  sehr  schwach  za 
aeiD.    Abends  Tod. 

Sectio n:  Anf  der  Bauchhaut  grünliche  Todtenflecke.  Bauchnaht 
achiiesst  gut.  In  der  Bauchhöhle  einige  Löffel  blutig-jauchiger  Flüssigkeit« 
Peritonealflberzug  leicht  getrübt  Darmschlingen  leer.  Cystis  fellea  mit 
Galle  angefüllt.  Leber,  Diaphragma,  Pankreas  und  Darm  leicht  verklebt 
Alle  Catgntnfthte  hielten  gut;  keine  Perforation,  kein  Tropfen  Wasser  sickert 
duidi  die  Nahtlinie. 

Die  Darmwunde  ist  2  Cm.  vom  Diaphragma  entfernt. 

Versuch  18.    5.  März  1881.  —  Heilung. 

Mittelgrosser,  alter  Hund  mit  resecirtem  Kniegelenk,  26.  December  1879* 
Operirt  von  Herrn  Dr.  Rydygier. 
Morphium- Chloroformnarkose  gut. 

1.  Bauchschnitt  wie  gewöhnlich. 

2.  u.  3.  in  üblicher  Weise.  Das  Magenende  wurde  anfangs  mit  den 
Fingern  zurückgehalten  und  comprimirt  Durchschneiden  des  Magens  schräg 
von  oben,  etwa  von  der  Mitte  der  Cnrvatura  minor  nach  unten  gegen  Cur- 
▼»tura  major,  1  Cm.  weit  vom  Pylorus;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  14. 

4.  Naht  mit  Catgut  der  Magenränder  längs  der  Curvatura  minor  bis 
Anf  ein  fingerdickes  Lumen ;  zuerst  Kürschnernaht  der  Schleimhautränder, 
herauf  doppelreihige  Knopfnaht  in  üblicher  Weise.  —  Bogenförmige  Durch- 
sehneidung  des  Duodenums. 

25  innere   1  Magen-Duodenalnähte. 
20  äussere  j  ^^ 

5.  Bauchverschluss  durch  tiefe  und  oberflächliche  Kürschnernaht. 
Antiseptischer  Verband.     Drillichjacke. 

Nach  der  Operation  Unruhe.    Morphiuminjection.     Stöhnen  durch  die 
Steht 

6.  März.    Stöhnt;  unruhig;  3  mal  zu  10  Tropfen  Opiumtinctur. 

7.  März.    Status  idem,  gegen  Abend  Ruhe. 

8.  März.  Sieht  gesund  aus;  frass  begierig  1  Tasse  Milch.  Mittags 
^iichbrühe;  nach  2  Stunden  Erbrechen.  Abends  Milch;  nicht  gebrochen. 
^Q  legte  er  sich  ruhig  nieder. 

9.  März.  Beim  Verbandwechsel  keine  Secretion ;  die  Bauchwunde  mit 
^niQthme  des  vorderen  Wuudwinkels  per  primam  geheilt. 

15.  März.    Ohne  Verband;  ganz  gesund. 

Am  5.  April,  also  nach  einem  Monate,  wurde  der  Hund  getödtet.  Keine 
Adhisionen  der  Banchorgane ;  keine  Spur  von  Catgutnähten  in  der  linearen 
Kitbe,  welche  von  aussen  an  der  kleinen  Magencurvatur  durch  einige  binde- 
S^webige  kurze  Fasern  verstärkt  wird.  —  Sonst  alle  Bauchorgane  normal« 

Die  Präparate  von  Versuch  17,  18  und  einige  von  früheren  Ver- 
"Äcben  wurden  von  Herrn  Dr.  Rydygier  auf  dem  letzten  Chirurgen- 
^^Qgresse  demonstrirt. 
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Versuch  19.    8.  März  1881.  —  Tod  während  der  OperaHan. 

Mittelgrosser,  1 V2  •'ahr  alter,  weisser  Hand  mit  resecirtem  Kniegelenl 
4m  17.  Janaar  1880. 

Mao  gab  ihm  irrthümlicher  Weise  kurz  vor  der  Operation  das  gaai 
Mittagessen.  Nach  Eröffnung  der  Banchhöhle  fand  man  den  Biagen  staj 
ausgedehnt,  mit  Speisen  angefflllt.  Pars  pylorica,  Omentum  majus  und  mia^ 
strotzten  von  Lymphe  und  zeigten  ein  zierliches  Präparat  von  schön  ä 
jidrten  Lymphgeflssen.  Nach  Durchschneidung  des  Magens  2  Zoll  w^ 
vom  Pylorus  versuchte  ich  die  Magencontenta  (Kartoffeln,  Knochen  ia.i 
Fleischstflckchen)  mit  den  Fingern  zu  entfernen,  was  mir  aber  nicht  gelaio 
Ich  schritt  daher  zur  totalen  Splenogastrectomie. 

Bei  der  Unterbindung  von  Coronararterienstämmen  und  bei  der  Durc 
schneidnng  des  Cardiatheiles  fand  die  sehr  schwer  in  diesem  Versuche 
verhütende  Verunreinigung  des  Operationsfeldes  durch  die  Speisen  Btm 
Weder  mit  den  Compressorien,  noch  mit  den  Fingern  Hessen  sich  die  sts 
mit  Speisen  und  Gasen  ausgedehnten  Magenwände  gut  comprimiren  und  m 
schliessen.  Die  Blutung  war  ausserdem  grösser  als  gewöhnlich.  Nach  ^ 
legung  der  hinteren  Nahtreihe  war  der  Hund  todt. 

Demnach  wurden  also  im  Ganzen  19  Versuche  angestellt ,  '^'* 
denen  nach  Aosschluss  der  Versuche  2  und  13,  siebenzehn  als  v« 
werthbar  übrig  bleiben. 

Von  15  Pylornsresectionen  haben  5  Versuchsthiere  die  Op 
ration  überstanden  (V.  4,  7,  9,  11,  18);  einer  starb  am  7.  T&. 
an  Druokdecuhitns  durch  Compressorien  (V.  5);  4  starben  an  V# 
blutung  (V.  6,  8,  10,  12),  3  an  septischer  Peritonitis  (V.  1,  3,  16),  2  - 
Perforationsperitonitis  (V.  14,  15).  — 

Von  2  totalen  Splenogastrectomien  starben  beide  Hunde;  ers^ 
am  dritten  Tage  an  septischer  Peritonitis,  (V.  17),  der  zweite  w& 
rend  der  Operation.  — 

BeTor  ich  zu  den  Schlussfolgerungen  übergehe,  gebe  ich  in  fic 
genden  Tabellen  eine  genaue  Uebersicht  der  hierauf  bezüglichen  t^ 
Gnssenbaaer  mit  t.  Winiwarter,  Kaiser  und  mir  anThien^ 
aasgefbhrten  Pylorus-  und  Magenrectionen.  — 

Gassenhauer  mit  v.  Winiwarter. 
Resectio  pylori. 


Mittelgrosser 
Hund. 

Kleine 
Hündin. 


Febmar 
1874. 

Febmar 
1874. 


Länge 

des  exci^irten 

Stückes 


P/s  Zoll  und 
Stück  Netz. 

2  Zoll  und  Stück 
Netz. 


12  seidene 
Knopf ntthte. 

Ebenso. 


Tod  nach  20  ^K 
den  an  septiieber  - 
ritonitis. 

Heilung. 
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ObJMi 


OroHer 
Pudel. 

6ro«6r  alter 
PudeL 

i\  ICttelgroflie 
Hündin. 

Grooser 
Hund. 

7/        Kleine 
Httndin. 


8 


Hund. 


Datum 

der 

Operation 


Februar 
1874. 

Man 

1874. 

März 
1874. 

JuU 
1874. 

JuU 
1874. 

Mai 
1875. 


Länge 

des  ezcidirten 

Stuckes 


9 


Grosser 
Hund. 

Mars 
1876. 

1 

Saninohen. 

April 
1876. 

tfittelgrosser 
PudeL 

April 
1876. 

3  Zoll  und  Netz. 

2  Zoll  und  Neti. 
2Vs  ZolL 

2  Zoll. 

aVaZoU.Yerunrei- 
nig.  d.  Operations- 
feld, m.  Speisebrei. 

Pylorus  sammt 
Mesenterium. 

Kalter. 

3V«  Cm. 

3  Cm. 

57«  Cm. 


Zahl  der 
Nähte 


14  seidene  Knopf- 
nähte und  ein  Zwi- 
ckel mit  3  Nähten. 

9  Nähte  und  ein 
Zwickel  mit  10. 

Zweireihige, 
Naht  —  11. 

15  Catgutnähte. 


12  Knopfhähte. 


Catgut- 
Achtemaht. 


Zwickel,  Lumina 
«■nSeidennähto. 


Ausgang 


Zwickel »  19, 

Lumina  «^  17 

Seidennähte. 


Tod  am  5.  Tage. 
Prolapsus  intest.  Sep- 
tische Peritonitis. 

Tod  am  3.  Tage  an  Per- 
forationsperitonitis. 

Heilung. 

Tod  nach  4  Tagen 
an  sept.  Peritonitis. 

Tod  nach  30  Stun- 
den an  septischer  Pe- 
ritonitis. 

Tod  am  2.  Tage  an 
septischer  Peritonitis. 


Heilung. 
Tod  bald  darauf. 
Heilung. 


^1      Pintscher. 


Katze. 


September 
1876. 

October 
1876. 


Gastrectomia  partialis, 

Quereiiptisches    27  seidene  Nähte. 
Stock,  4  Cm.  lang, 
2»/«  breit. 

P/s  Cm.  lang,  7  seidene 

1  Cm.  breit.  Nähte. 


Heilung. 


Heilung. 


7 

8 

9 
10 


SplenO' Gastrectomia  totalis. 


Schwarzer 
Hund. 

Weisser 
Pudel. 

Kleiner 
Hund. 

Brauner 
Pudel. 

Pudel. 


16. 

Mai. 

19. 

Juni. 

26. 

Juni. 

28. 

Juni. 

24. 

Oct 

2  Zwickel-,  28  sei- 
dene Nähte. 

30  seid.Magennäh- 
te  ohne  Zwickel. 

22  seid.  Nähte  zur 
Bing8naht,14seid. 
Nähte  zu  Zwickel. 

2  Zwickel-  60  sei- 
dene Nähte. 

2Zwickelzu7Näh. 

ten,  13  seid.  Nähte 

zur  Bingsnaht. 


Tod  am  21.  Tage  an 
Peritonitis. 

Tod  am  2.  Tage  an 
Peritonitis. 

Tod  am  3.  Tage  an 
eitriger  Peritonitia. 

Tod  am  2.  Tage  an 
septischer  Peritonitis. 

Tod  am  2.  Tage  an 
Peritonitis. 


Gastrectomia  totalis. 


^l|      Kleiner 
I      Hund. 


19.  JuU. 


Zwickel  von  7Näh. 
ten,  Lumina? 


Tod  am  2.  Tage  aa 
Peritonitis. 
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ä 

Datum 

Länge 

s 

Objeot 

der 

des  excidirten 

Zahl  der 
Nähte 

Am 

^ 

Operation 

Stuckes 

12 

Eatie. 

26.  JulL 

— 

Zwickel  — 20,  15 

Nähte  zur  Bings- 

naht. 

Tod  am 

13 

Kleiner,  glatt- 

22. Deo. 

•t*'^*'*        ^^o^^cä. 

Catgut  Nr.  0, 

Heilun 

haariger  aoh  war- 

1876. 

VJ^ 

Zwickel  ««  6, 

zer  flond. 

Bingnaht»31. 

14 

Pintsoher, 

9.  Mttrs 

^^ 

Catgut, 

Tod  am 

8.  Vers.  4. 

1877. 

Zwickel  —  16, 
Ringnaht  —  33. 

15 

Junge 
Hündin. 

9.  Juni. 

— 

21  Nähte. 

Tod  na( 
den. 

3 


6 


8 
9 

10 
11 
12 

13 
14 


Kleine 

4  Monate  alte 

Httndin. 

Kaninchen. 

Kleine,  tlber 

4  Monate  alte 

Hündin. 

Kleiner,  über 

4  Monate  alter 

Hund. 

Grosser  starker 
Fleisoherhund 
mit  Sarkom  ad 
nates. 

Grosser 
Schäferhund. 

Kleine  schwarze 
Hündin. 

Grosser  weisser 
Hund. 

Grosser  starker 
Hund. 

Grosser  starker 
Fleischerhund. 

Mittelgrosser 
Hund. 

Grosser  alter 
Hund. 

Kleine  trächtige 
Hündin. 

Kleiner 
Dachshund. 


8.  Not. 
1880. 

9.  Not. 
1880. 

13.  Not. 
1880. 

15.  Not. 
1880. 

19.  Not. 
1880. 


27.  Not. 
1880. 

1.  Dec. 
1880. 

2.  Dec. 
1880. 

4.  Dec. 
1880. 

7.  Dec. 
1880. 

13.  Dec. 
1880. 

14.  Dec. 
1880. 

20.  Dec. 
1880. 

22.  Dec. 
1880. 


Wehr. 

2  Cm. 

2  Cm. 
iVi  Cm. 

IV«  Cm. 
4  Cm. 


8  Cm. 

2«/4  Cm. 
4  Cm. 

6Vs  Cm. 

5  Vi  Cm. 
4V«  Cm. 
Vit  Cm. 


Etwa  6  Cm. 


17  innere,  12  äus- 
sere, Seide. 

Catgut. 

17  innere,  12  äus- 
sere. 

15  innere,  12  äus- 
sere, 6  Schleim- 
hautnähte. 

30  innere,  25  äus- 
sere, 8  bis  10 
Schleimhautn. 

27  inn.,  9  äussere, 

8  Schleimhautn. 

18  inn.,  11  äuss., 

4  Schleimhautn. 

30  inn.,  12  äuss., 
6  Schleimhautn. 

45  innere,  14  äus- 
sere, 7  Schleim- 
hautnähte. 

30  inn.,  10  äuss., 
6  Schleimhautn. 

30  inn.,  14  äuss., 

9  Schleimhautn. 

32  inn.,  16  äuss., 

5  Schleimhautn. 


30  innere,  16  äus- 
sere, 8  Schleim- 
hautnähte.' 


Tod  am 
septischer 
mit  Perfc 

Tod  an 
darauf. 

Tod  na« 
den  an  sc 
ritonitis. 

Heilui 


Tod  am 
Perforal 
nitis. 

Tod  nac 
an  Verb 

Heilui 

Todnacl 
an  Verb 

HeiluE 
10  Tagei 
schwäche, 

Tod  nac] 
an  Verb 

Heilui 

Tod  am 
Verblul 

Tod  an 
TergiftuHj 

Tod  am 
Perforati« 
tis  (Strofa 
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15 


16 


17 


16 


Objeet 


Hittelgrosse 
Handin. 


Kleine 
Handin. 

Sehr  kleine 
Handin. 

Mittelgrosser 
Hnnd. 


Datum 

der 

Operation 


19 


Hittelgroiser 
Hand. 


29.  Deo. 
1880. 

17.  Febr. 
1881. 

18.  Febr. 
1881. 

5.  März 
1881. 


8.  März 
1881. 


Länge 

des  exddirten 

Stückes 


7  Cm. 


5«/4  Cm. 

Spleno-Gastrecto- 
mia  totalis. 

5  Cm.  längs  der 

Curvatura 

minor. 


Spleno-Gastrecto- 
mia  totalis. 


Zahl  der 

Nähte 


32  innere,  14  äus- 
sere, 8  Schleim- 
hautnähte. 

26  inn.,  21  äuss., 
12  Schleimhautn. 

27  innere,  18  äus- 
sere, 16  Schleim- 
hautnähte. 

Naht  der  Magen 
ränder.  25  innere, 
20  äuss.,  Schleim- 
hautn., «B  Ettrsch- 
nemaht. 


Ausgang 


Tod  nach  3  Tagen 
an  Perforationsperi- 
tonitis. 

Tod  am  3.  Tage  an 
septischer  Peritonitis. 

Tod  nach  48  Stun- 
den an  septischer  Pe- 
ritonitis. 

Heilung. 


Tod  während   der 
Operation. 


Beim  Vergleiche  dieser  Tabellen  sind  drei  wichtige  Facta  her- 
vorzuheben : 

1)  Die  Zahl  der  Darmnähte, 

2)  Die  Verblatnngsgefahr, 

3)  Die  erzielten  Resultate. 

Ad  1)  ist  es  heute  Regel  geworden,  eher  zu  viel  als  zu  wenig 
^armDähte  anzulegen.  Ein  etwa  fingerdickes  Darmlumen,  das  durch- 
schnittlich 6  Cm.  im  Umfange  misst,  und  wo  auf  1  Cm.  Darmrandlänge 
4 — 5  Nähte  zum  genauen  Verschluss  nöthig  sind,  bedarf  demnach 
«twa  24—30  Nähte. 

Diese  Regel  habe  ich  auch  bei  sämmtlichen  Versuchen  befolgt. 

Ad  2)  Die  durch  4  missgltlckte  Experimente  bewiesene  Verblu- 

teugsgefahr  hängt  eberseits  mit  den  anatomischen  Bedingungen  bei 

der  Ablösung  eines   längeren  Sttlckes   vom  Duodenum   zusammen, 

Andererseits  aber  wurde  sie   durch  die  anfangs  versuchte  stumpfe 

Ablösung  des  Netzes  bedingt,  welche  eigenthtlmlicher  Weise  in  den 

QuBsen  bau  er 'sehen  Experimenten  grösstentheils  blutlos  erfolgt  sein 

BoUte.    Erst  nach  doppelter  Unterbindung  jedes  durchzutrennenden 

Theiles  des  Netzes  Schritt  ftlr  Schritt  gelang  es,  der  Gefahr  der  Ver- 

UntODg  Torzubeugen. 

Ad  3)  Bei  jedem  Versuche  beinahe  ist  der  Misserfolg  auf  eine 
fehlerhafte  Technik  zurttckzuftlhren. 

Die  ersten  3  Versuchsthiere  wurden  vorausgeopfert ;  bei  Vers.  5 
^&r  die  Dannwunde  definitiv  verheilt  und  der  Tod  durch  zu  starke 
ZuBchntlrung  der  Compressorien  bedingt. 
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Versnche  6,  8,  10,  12  sind  an  Verblatong  gestorben,  was  b 
vorsichtiger  Operationstechnik  gewiss  zu  vermeiden  gewesen  wäre. 

Bei  Versuchen  14  and  19  waren  die  Vorbereitungen,  bei  Vers.  1 
die  Nachbehandlung  uncorrect. 

Die  Versuche  16  und  17  sind  die  einzigen,  bei  welchen  tro 
der  möglichst  ezacten  Ausflihrung  der  Operation  dennoch  die  Seps 
eingetreten  ist. 

Schlussfolgerungen. 

1)  Die  Prognose  der  Pylorus-  resp.  partiellen  Magearesectic 
hängt  beim  gesunden  Thiere  (Hunde)  in  den  meisten  Fällen  fii 
immer  von  der  correcten  Ausführung  der  Operation  ab. 

Nachdem  aber  die  praktischen  Erfährungen  bei  den  Magen-  ui 
Darmresectionen  am  Menschen  alle  früher  an  Thieren  gewonnene 
Resultate  bestätigt  haben,  so  mrd  man  sicher  berechtigt  sein  a 
nehmen  zu  können,  dass  auch  bei  Menschen  die  Operationstechn; 
für  die  Prognose  der  Pylorusresection  als  maassgebend  zu  eraeht« 
ist  —  und  nur  insofern  verschlechtert  wird,  als  durch  das  Carcinoi 
leiden  der  allgemeine  Zustand  des  Patienten  gelitten  hat 

2)  Für  den  Operationserfolg  sind  unerlässlich : 

a)  Aseptische  Cautelen,  in  der  oben  angegebenen  Weise  duro 
geführt. 

b)  Möglichst  genaue  Entleerung  des  Magens  vor  der  Operation. 

c)  Definitive  und  sichere  Blutstillung ;  blutlose  Durchtrennang  d 

Netzes  0. 

d)  Absoluter  Schutz  des  Peritoneums  vor  der  Magen- Darminhal 
infection,  was  durch  einen  instrumenteilen  Abschluss  der  M 
gen-Darmenden  am  sichersten  zu  bewerkstelligen  ist. 

e)  Möglichst  ezacte  Vereinigung  der  Magen-Darmenden,  am  best( 
durch  dreireihige  Enopfnaht,  event.  Eürschnernaht  mit  Cal^ 

f)  Ueberwachung  der  Nachbehandlung. 

3)  Die  Vereinfachung  der  Operationstechnik  besteht  in  der  ve 
schiedenartigen  Schnittführung  beim  Durchschneiden  des  Duodenan 
und  des  Magens. 

Für  die  totale  Pylorusresection,  in  welchen  Fällen  die  Differei 
der  Lumina  nicht  über  das  Zweifache  hinausgeht,  wird  hoffentlii 
mein  oben  angegebenes  Verfahren  am  einfachsten  zum  Ziele  führe 

Nach  partiellen  Gastrectomien  bei  grösseren  Differenzen  d 
Magen- Darmenden  lässt  sich   die   von  Dr.  Rydygier  angeführ 

1)  Bei  den  angefahrten  Verfluchen  wurde  mit  wenigen  Ausnahmen  ansschliei 
lieh  aseptische  Seide  zu  Ligaturen  angewandt. 
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ichrtge  Darchflchneidaiig  des  Magens,  wie  es  Fig.  14  zeigt,  und  Ver- 
einigang  der  MageniiUider  bis  auf  eine  dem  Dnodenallamen  aceom- 
modirbare  Oeffhang  mit  bestem  Erfolge  anwenden. 

4)  Die  gefährlichste  Gegend  wegen  der  Verblntungsgefahr  ist 
die  concave,  mit  dem  Pankreaskopfe  in  Zusammenhang  stehende 
Diodenalwand.  Die  Blntnng  in  dieser  Gegend  lässt  sich  in  der  Weise 
beherrschen,  dass  man  in  der  Pankreassabstanz  selbst  die  Ligaturen 
anlegt 

5)  Die  Exstirpation  eines  Theiles  des  Pankreaskopfes  ist  unter 
obigeii  Bedingungen  technisch  mit  Erfolg  ausführbar.  Nach  der  Ex- 
stirpation waren  keine  nachtheiligen  Veränderungen  weder  in  der 
Bancbwunde  noch  in  den  Bauchorganen  nachweisbar. 

Die  Pylorus  resp.  partielle  Magenresection  wird  demnach  hoffent- 
iid  f&r  immer  den  ihr  gebührenden  hohen  Bang  in  der  operativen 
CUnirgie  behaupten,  nicht  nur  deswegen,  weil  durch  das  Gelingen 
der  Operation  die  vollständig  ungestörte,  physiologische  Function  des 
geeehlidigten  Organs  wieder  hergestellt  wird,  sondern,  weil  der  Er- 
folg Yon  unserem  technischen  Können  meistens  abhängt.  — 


Nach  Abschluss  dieser  Studien  wurde  uns  die  Brochüre  von 
Herrn  Doc.  Dr.  Anton  Wolf  1er:  „lieber  die  von  Herrn  Professor 
Billroth  ausgeführten  Besectionen  des  carcinomatösen  Pylorus^', 
Wien  1881,  gütigst  übermittelt. 

Hierauf  Bezug  nehmend  bin  ich  genöthigt,  auf  einige  Punkte 
nlher  anzugehen.  Es  handelt  sich  nämlich  in  dieser  Abhandlung 
Ui  eine  Operationsmethode,  die  in  einigen  wesentlichen  Punkten  von 
der  iDsrigen,  durch  Thierezperimente  begründeten,  abweicht  — 

Die  hauptsächlichsten  sind: 

Die  Nichtanwendung  der  Compressorien,  einige  Unterschiede  in 
der  Nahtanlegung  und  das  Nähmaterial. 

Wie  aus  meinen  Versuchen  hervorgeht,  habe  ich  das  Operations- 
feld meistens  absichtlich  in  die  geiUhrlichste  Gegend,  bis  über  die 
Ptts  horizontalis  duodeni  hinaus,  verlegt,  um  die  schwierigsten  Be- 
diagODgeD,  unter  welchen  die  Operation  vorgenommen  werden  kann, 
l^eimen  zu  lernen. 

Wenn  Wolf  1er  das  Lig.  hepatoduodenale  fttr  die  Richtschnur 
dei  operativen  Eingriffes  erachtet,  so  hat  er  theoretisch,  wegen  der 
Verblutungsgefahr,  ganz  Becht;  praktisch  aber  kann  die  Lostrennnng 
^ea  Theiles  der  Pars  horizontalis  duodeni  nicht  umgangen 
werden,  selbst  bei  begrenzten  Pyloruscarcinomen ,  will  man  das 
Operationsfeld    ausserhalb    der  Bauchhöhle   verlegen. 
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was  sowohl  nach  der  Billroth'schen  Methode,  als  nach  der  nnsrigen 
für  den  Operationserfolg  nDamgänglich  nothwendig  ist  Im  UebrigeD, 
lässt  sich  bei  exacter  Operationstechnik  die  Blntong  in  dieser  Gegend, 
wie  ans  meinen  weiteren  Versnoben  zu  ersehen  ist,  ohne  Gefahr  be- 
herrschen. 

Weswegen  die  Verlegung  des  Operationsfeldes  ausserhalb  dei 
Peritonealhöhle  gerade  an  dem  Duodenalende  so  wichtig  ist,  habe 
ich  oben  ausführlich  auseinandergesetzt;  hier  fttge  ich  noch  hinzu, 
dass,  je  mehr  das  Duodenalende  aus  der  Tiefe  hervorgezogen  wird, 
desto  leichter  die  Unterbindung  der  verletzten  Zweige  der  Art  ga- 
stro-duodenalis  erfolgen  kann,  und  desto  sicherer  der  Darmabschlusfl 
zu  überwachen  ist 

Was  den  zweiten  Punkt  anbelangt,  so  hoffe  ich,  trotzdem 
Wolf  1er  ein  entschiedener  Gegner  des  definitiven  Darmabschlussei 
ist,  dass  jenes  Operationsverfahren,  welches  die  meiste  Sieberheil 
gegen  die  Darminhaltinfection  der  Peritonealhöhle  bietet,  so  hock 
über  dem  Offenlassen  der  Magen-Duodenalenden  wäh- 
rend der  ganzen  Operation,  in  welchem  Falle  die  Infectioi 
des  Operationsfeldes  meistens  vom  Zufalle  abhängt,  überlegen  ist 
dass  unser  Verfahren  sich  von  selbst  empfielt 

Ich  will  nur  auf  den  eventuellen  Brechact  während  der  Operatioi 
aufmerksam  machen. 

Trotzdem  in  den  angeftlhrten  Versuchen  die  Bauchwunde  gani 
genau  mit  Lister'scher  Gaze  austamponirt  war,  das  Duodenum  in  dei 
Länge  von  einigen  Cm.  (je  nach  der  Grösse  des  Hundes)  losgetrennt^ 
und  iw  Gompressorien  angelegt  waren,  konnte  man  dennoch  dac 
Entschlüpfen  des  Duodenalendes  in  die  Bauchhöhle  während  dei 
Brechreflexe,  die  bei  den  Manipulationen  am  Magen  sehr  oft  ein- 
zutreten pflegen;  nur  mit  Mühe  verhindern. 

Und  dass  das  Entschlüpfen  des  Duodenalendes  in  die  Peritoneal- 
höhle wegen  Infection  durch  den  Darminhalt  absolut  tödtlich  ist, 
bin  ich  fest  überzeugt 

Die  Wolf  1er 'sehe  Behauptung,  dass  die  Gompressorien  störend 
für  die  Nahtanlegung  wirken,  beruht  auf  der  Unterlassung,  wenn  auch 
nur  eines  einzigen  hierauf  bezüglichen  Thierversuches. 

Die  Mikulicz'sche^  dagegen,  dass  nach  gründlicher  Aus- 
waschung und  Entleerung  des  Magens  vor  der  Operation  kein  ge- 
fährlicher Inhalt  während  der  Operation  austreten  kann,  wird  wohl 
keinen  aseptisch  denkenden  Chirurgen  ernstlich  überzeugen  können. 

1)  Bericht  über  die  Yerhandluogen  der  deutschen  Qesellschaft  für  Chiroigift 
X.  Congress.  —  BeUage  zum  Genträblatt  fflr  Ghir.  18S1.  Nr.  20.  S.  40. 


Experimentelle  Beiträge  zur  Operationstechnik  bei  Pylomsresection.     125 

Diese  Ansicht  hat  neulich  Langenbnch  in  seinem  Artikel 
.Beiträge  zur  Gastrectomie^O  vortrefflich  erläutert.  Unter 
anderem  sagt  er: 

, .  • .  Denn  wenn  ich  eine  Nadel  mit  Faden  in  die  Magenhöhle  ein- 
und  wieder  herausführe,  schleppe  ich  unfehlbar,  entweder  schon  mit  der 
Nadel,  sicher  aber  mit  dem  imprägnirten  Faden,  gewisse  Quanten  von 
Stofien  heraus,  welche,  seien  sie  noch  so  minimal,  immerhin  die  tödtüche 
Peritonitis  erzeugen  kdnnen.  —  Es  dürfte  meiner  Meinung  nach  in  unseren 
Tagen  eine  bereits  undiscutirbare  Pflicht  sein,  an  die  Eröffnung  der  Bauch- 
h()hle,  wenigstens  in  Form  der  Laparotomie,  nicht  anders  als  unter  ab- 
solut antiseptischen  Oauteien  zu  gehen.  Eine  nur  relative  An- 
tisepsis ist  so  gut  wie  gar  keine,  ja  ist  meines  Erachtens  noch  weniger 
werth,  als  gar  keine,  weil  sie  das  gefährliche  der  Halbheit  und  wissen- 
schafliichen  Inconsequenz  in  sich  birgt.  ** 

Was  die  Vereinfachung  und  Verbesserung  des  Operationstechnik 
anbelangt,  so  müssen  wir,  —  so  peinlich  uns  dieses  auch  berührt, 
—  die  Priorität  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Neuerungen  fbr 
nns  in  Anspruch  nehmen,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

1)  Die  innere  Nahtreihe  bei  der  Darmnaht  auf  der  hinteren 
Wand  von  inneu  anzulegen,  habe  ich  bei  meinen  Versuchen  be- 
reits im  November  1880  angewandt; 

2)  sind  die  Schleimhautnähte  in  verschiedener  Anzahl  zu  der- 
selben Zeit  in  Anwendung  gebracht  und  als  sehr  wichtig  befunden. 

Auf  Grund  dieser  Thatsche  war  Bydygier  der  erste,  der  bei 
s^ner  Pylomsresection  am  Menschen  sie  anlegte.  (Diese  Zeitschr. 
Bd.  XIV  S.  256):  „  .  .  .  .  und  mit  einer  dritten  Reihe  von  etwa 
^f  Nähten  auch  die  Schleimhaut  der  hinteren  Wand  von  innen  ver- 
einigt" 

3)  Die  schräge,  (schräg- winkelige  etc.)  Durcbschneidung  des 
Magens  bei  grösseren  Magenresectionen  und  Vereinigung  der  Magen- 
^der  bis  auf  eine  dem  Duodenallumen  entsprechende  Oeffnung  hat 
merat  Dr.  Sydygier  am  Hunde  mit  Erfolg  (S.  Vers.  18)  ausge- 
ftbrt  und  das  Praeparat  auf  dem  letzten  Chirurgencongresse  vor- 
gezeigt 

Die  von  Herrn  Doc.  Dr.  Wolf  1er  bezweifelte  Thatsache,  dass 
bei  Pylomsresection  die  Differenz  der  Magen-Duodenallamina  durch 
^&ge,  ovale  oder  winkelige  Schnittführnng  am  einfachsten  auszu- 
reichen ist,  beruht  auf  dem  Missverständnisse,  als  ob  ich  mein  Vor- 
dren auch  ttir  grössere  Magenresectionen  anempfohlen  hätte,  was  ich 
aber  nur  für  (Ue  begrenzten  Pyloruscarcinome ,  wo  die  Differenz 
der  Lumina  nicht  über  das  Doppelte  hinausgeht,  angegeben  habe. 

1)  Berliner  klin.  Wochenachrift  1881.  Nr.  17. 
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Fttr  grössere  Gastrectomien  hat  dagegen  die  schräge  etc.  D 
schneidoDg.  des  Magens,  mit  darauf  folgender  Verkleinerung  ddc 
genlumens  entschieden  den  Vorzug;  —  obwohl  es  mir  gelunge: 
auch  grössere  DiflFerenzen  der  Lumina  durch  ein  combinirtes 
fahren  auszugleichen  (S.  Vers.  17),  was  bei  Darmresectionen 
werthbar  sein  könnte. 

Die  Behauptung  endlich,  dass  meine  Methode  am  Menschen 
ausfllhrbar  sei,  erlaube  ich  mir  dadurch   zu  widerlegen,  dasc 
dieselbe  einige  Male  an  Leichen  factisch  ausgeführt  haben,  und 
schon  Gassenbauer  gefanden  hat,  dass  die  Pylorusresection 
haupt  leichter  am  Menschen  vorgenommen  werden  kann  al 
Thiere. 

Sei  dem,  wie  ihm  wolle,  so  gebührt  jedenfalls  Wölfler  das 
Verdienst  der  erste  gewesen  zu  sein,  welcher  einige  von  uns  al 
rationellsten  gefundenen  Neuerungen  in  der  operativen  Technil 
Magenresectionen  am  lebenden  Menschen  mit  Erfolg  durchge 
hat.  —  Suum  cuique. 

Gnlm,  Ende  Mai  1881. 


IV. 
Gastrotomie  bei  impermeabler  carcinOser  Sfrietur  des  Oesophagus« 

Von 

Dr.  O.  Kappeier, 

Cheftnt  In  MUniterllngen. 

Der  69 jährige,  in  Ghanx-de-FondB  wohnende  Schreiner  Conrad 
SchSnhoizer  wurde  am  14.  October  1881  in  das  Eantonsspital  Mttn- 
^rlingen  aufgenommen  und  machte  folgende  Angaben: 

In  seiner  Familie  sollen  Krankheiten  des  Magens  und  der  Speise- 

rthre  niemals  vorgekommen  sein.   Patient  selbst  führte  ein  sehr  nn- 

i^ogelmässiges  Leben  und  war  namentlich,  so  lange  die  Mittel  gereicht 

l^Mten,  ein  starker  Trinker  gewesen.   Ernstlich  krank  war  er  Mher 

^ie  und  in  den  letzten  Jahren  bei  voller  Oesundheit.    Die  ersten 

Symptome  des  jetzigen  Leidens  traten  Anfang  Juli  1881  auf  und 

l^Mtanden  darin,  dass  Patient  consistentere  Nahrung  nicht  mehr  zu 

^blueken  vermochte.     Er  brachte,  wie  er  sich  ausdrückte,   feste 

Bissen  nicht  mehr  herunter  und  ärgerte  sich  besonders  dartlber,  dass 

^ie  Vorräthe  an  Nahrungsmitteln,  die  er  für  theures  Geld  gekauft 

l^atte,  fast  alle  zu  Orunde  gingen,  weil  er  sie  eben  mit  dem  besten 

Tillen  und  trotz  guten  Appetits  nicht  bewältigen  konnte.    Während 

^t  uoch  eine  Zeit  lang  im  Stande  war  gut  gekaute  Bissen  wenigstens 

^weilen  herunter  zu  würgen,  wurde  später  alle  feste  Nahrung  re- 

S^i^tirt    Schliesslich  war  er  ganz  auf  flüssige  Nahrung  angewiesen 

^d  nährte  sich  mit  Milch  und  Milchkaffee.    Schmerzen  hatte  er  nicht 

^d  ftlblte  sich  im  Ganzen  noch  leidlich  wohl.    Allein  nach  einiger 

Zeit  machte  auch  das  Schlucken  von  Flüssigkeiten  Schwierigkeit, 

^bst  Wasser  passirte  nur  noch  langsam  die  Speiseröhre  und  wurde 

^Ater  zum  Theil  oder  auch  ganz  regurgitirt    Kein  Wunder,  dass 

bei  dermaassen  gestörter  Ernährung  der  Eräftezustand  des  Kranken 

in  den  letzten  Wochen  vor  dem  Spitaleintritt  rapid  abnahm  und  das 

^^igewicht  sich  zusehends  verminderte.    Als  besonders  lästiges 

Symptom  stellte  sich  dann  noch  vermehrte  Speichel-  und  Schleim- 
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absonderung  ein.  Patient  mnsste  namentlich  nach  jedem  Veniuol 
zu  schlacken  grössere  Quantitäten  Schleim  brechen  and  Nachts  hi 
derte  ihn  die  starke  Schleimabsonderang  am  Einschlafen. 

Der  Kranke  war  beim  Eintritt  ins  Spital  extrem  abgemagei 
der  Paniculas  adiposas  war  vollständig  geschwanden,  die  Gesicht 
färbe  nicht  gerade  kachektisch,  aber  blass,  die  Process.  zygonu 
standen  stark  hervor  und  die  Nase  war  ganz  spitz  geworden.  Po 
klein,  Radialarterien  etwas  rigid.  Die  Untersuchang  der  Brnstorgai 
ergab,  von  massigem  Emphysem  abgesehen,  normale  Verhältniss 
Der  Unterleib  war  so  sehr  eingesanken,  dass  die  Rippenbogen  n 
gewöhnlich  prominirten  und  durch  die  dtlnnen  Bauchdecken  liess  8i< 
die  Wirbelsäule  fast  wie  am  Cadaver  abpalpiren.  Eine  sorgfältig 
Untersuchung  der  Magengegend  constatirte  die  Abwesenheit  ein« 
Geschwulstbildung;  die  Leberdämpfung  hielt  sich  innerhalb  normal* 
Grenzen,  die  Milzdämpfung  war  klein.  Der  Unterleib  war  auf  Drm 
nirgends  empfindlich,  auch  nirgends  gespannt.  Zu  beiden  Seiten  di 
Kehlkopfs  und  in  der  Fossa  jugularis  tastete  man  einige  erbsen-  b 
bohnengrosse,  bewegliche,  massig  harte  Lymphdrtlsen.  Patient  klag 
beständig  tlber  heftigen  Durst,  weniger  ausgesprochen  war  das  Hange 
gefUhl.  Zwei  Tage  vor  der  Spitalaufnahme  war  die  Passage  dun 
den  Oesophagus  total  aufgehoben,  auch  nicht  die  geringste  Meii( 
Flilssigkeit  ging  mehr  durch. 

Die  gleich  nach  dem  Spitaleintritt  vorgenommenen  Sondirnng 
versuche  gltlckten  im  Anfang,  es  war  möglich  die  hinter  dem  Pr 
cess.  xiphoid.  befindliche,  etwa  3 — 4  Gm.  lange,  ziemlich  harte,  raal 
Strictur  zu  passiren  und  dem  Kranken  mit  der  Sonde  Nahrung  bc 
zabringen,  auch  konnte  er  nach  jedem  Sondirangsversuche  wied 
etwas  Flüssigkeit  schlucken.  Allein  das  Einftlhren  der  Sonde  W] 
jeweils  sehr  und  nachhaltig  schmerzhaft  und  an  der  Sondenspit 
fand  sich  regelmässig  etwas  blutiger  Schleim.  Dabei  bestand  6 
äusserst  penetranter  Foetor  oris  und  der  ausgeworfene  Schleim  wi 
missfarbig  und  tlbelriechend. 

Vom  18.  October  an  war  die  Strictur  auch  für  die  feinsten  Sei 
den  vollkommen  unpassirbar  und  vom  20.  October  an  war  auch  di 
Schlucken  von  Flüssigkeiten  wieder  zur  Unmöglichkeit  geworde 
so  dass  der  Kranke  ausschliesslich  durch  Leube'sche  Fleischpankrea 
klystiere  ernährt  werden  musste,  während  das  lästige  Durstgeffi! 
f(1r  Momente  durch  auf  die  Zunge  gelegte  Eisstttckchen  gestillt  we 
den  konnte.  Dem  Kranken,  der  als  intelligenter  Mensch  seine  Laf 
richtig  erfasste,  wurde  nun  der  Vorschlag  der  Ernährung  doreh  eii 
Magenfistel  gemacht.     Er  ergriff  diesen  letzten  Rettangsanker  na 
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einer  gewissen  Lebhaftigkeit  und  Zaversicht,  wollte  aber  vorher  noch 
seine  letzten  Verfligungen  treffen  und  mit  seinen  Angehörigen  eon- 
feriren. 

So  verstriehen  wieder  4  Tage,  in  denen  Patient  ausschliesslieh 
per  Rectum  ernährt  wurde.  Der  Kräftezustand  nahm  dabei  in  er- 
schreckender Weise  ab,  die  Abmagerung  erreichte  den  höchstmög- 
lichen Orad,  Haut  und  Schleimhäute  trockneten  förmlich  aus,  die 
Stimme  wurde  schwach,  rauh  und  heiser  und  der  Kranke  war  kaum 
noch  im  Stande  sich  im  Bette  aufzurichten. 

Am  24.  October  wurde  unter  allen  Cautelen,  welche  die  Eröff- 
nung der  Peritonealhöhle  erheischt,  in  einem  gehörig  gelüfteten  und 
desinficirten,  auf  24"  R.  erwärmten  Zimmer  zur  Operation  geschritten. 
Der  Hautschnitt  verlief  nach  F  enger 's  Vorgang  parallel  dem  linken 
Hippenrand,  etwa  zwei  Querfinger  von  demselben  entfernt,  begann 
1  Cm.  unter  dem  Proc.  xiphoid.  und  hatte  eine  Länge  von  8 — 10  Cm. 
Nach  vorsichtiger  Durchtrennung  des  Bectus  und  der  Fascie,  sowie 
nach  Unterbindung  eines  Astes  der  Art.  epigastric.  superior.  wurde 
der  Peritonealsack  eröffnet  und  die  Oeffnung  in  der  Ausdehnung  der 
Hautwunde  erweitert.  Es  kam  nun  sofort  der  untere  Rand  und  ein 
Theil  der  Vorderfläche  des  linken  Leberlappens  in  Sicht.  Tief  hinten 
ftn  der  Wirbelsäule  sah  man  ein  Darmstttck  aus  dem  Zwerchfell  her- 
vortreten, das  sich  nach  unten  trichterförmig  erweiterte.  Alsbald  sah 
nuin  auch  von  dem  unteren  breiteren  Stücke  desselben  das  grosse  Netz 
abgehen  und  zu  allem  Ueberfluss  sicherten  die  charakteristisch  ver- 
zweigten Vasa  gastro  -  epiploica  die  Diagnose  der  grossen  Curvatur. 
£b  wurde  nun,  nachdem  die  in  den  Peritonealsack  eingetretene  Luft 
luugepresst  worden,  das  der  Wunde  zunächst  gelegene  Stück  der 
vorderen  Magenwand,  welches  sich  ohne  starke  Zerrung  mit  einer 
Hakenplncette  in  die  Wunde  vorziehen  Hess,  durch  22  Gatgutuähte, 
welche  die  Serosa  und  Muscularis  in  sich  fassten,  aber  die  Schleim- 
hxA  nicht  perforirten,  in  die  Wunde  eingenäht.  Die  Suturen  lagen 
80  dicht,  dass  ein  luftdichter  Abschluss  herbeigeführt  wurde.  Ueber 
die  Wunde  kam  ein  List  er 'scher  Verband  zu  liegen.  —  Künstliche 
Erwärmung,  Weinklysma,  Eispillen. 

Es  war  von  Anfang  an  meine  Absicht,  wenn  immer  möglich, 
niit  der  Eröffnung  des  Magens  bis  nach  der  festen  Verklebung  des- 
Mben  mit  der  Wunde  zu  warten,  allein  es  schien  mir  höchst  zweifel- 
lisft,  ob  dies  bei  den  hochgradigen  Inanitionserscheinungen  möglich 
^  und  deshalb  waren  denn  auch  alle  Vorbereitungen  getroffen,  um 
M^  Augenblick  ohne  Rücksicht  auf  die  Wundverhältnisse  den  Magen 
^ben  und  mit  der  künstlichen  Ernährung  durch  die  Fistel  beginnen 

n^taeht  Z«ittcbrt(t  f.  OblrargU.  XVII.  Bd.  9 
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zu  können.  Die  Sache  ging  indessen  besser,  als  ich  zu  hoffen  wagte 
nnd  es  kam  mir  besonders  der  Umstand  zu  Httlfe,  dass  ganz  nner 
wartet  am  Tage  nach  der  Operation  die  Strictar  für  Fiüssigkeitei 
wieder  wegsam  wurde  nnd  kleine  Mengen  Wasser  nnd  Wein  ohn( 
grosse  Schmerzen  nnd  ohne  stärkere  HostenanfäUe  durch  den  Mun( 
in  den  Magen  eingefbhrt  werden  konnten. 

Im  Verlauf  des  Operationstages  war  das  Befinden  des  Erankei 
ganz  ordentlich.  Er  war  den  ganzen  Nachmittag  ruhig  und  bei  sieh 
hatte  wiederholt  Brechreiz,  brach  aber  nur  einmal  etwas  ttbelriechen 
den  Schleim,  dabei  öfter  Aufstossen,  das  so  schmerzhaft  war,  dan 
Patient  jedesmal  zusammen  fuhr.  Ziemlich  viel  Husten  und  Schleim 
auswurf.  Puls  am  Abend  84,  wieder  viel  kräftiger  als  unmittelbai 
nach  der  Operation.  Viel  Durst  bei  feuchter  Zunge.  Starker  Foetoi 
oris.    Keine  Schmerzen  in  abdomine.    Verband  liegt  gut. 

Am  25.  October  Morgens:  Patient  hat  auf  eine  Morphinminjec 
tion  (0,01)  fast  die  ganze  Nacht  geschlafen.  Das  Aussehen  entschie 
den  besser  als  gestern.  Puls  86,  ziemlich  klein.  Temp.  37,0.  Keii 
Brechreiz,  weniger  Ructus.  Patient  fühlt  sich  ordentlich,  ist  wii 
immer  ziemlich  geschwätzig  und  ziemlich  munter,  klagt  nicht  ttbei 
Schmerzen.  Unterleib  auch  auf  stärkeren  Druck  schmerzlos.  Ver 
band  liegt  gut.    Fleischpankreas  und  Weinklystier.    Eispillen. 

Am  Abend  des  gleichen  Tages  zählte  der  Puls  84  Schläge,  dei 
Kranke  fühlte  sich  etwas  matter.  Von  dem  Eis,  das  er  in  den  Mond 
nahm,  sickerte  ein  kleiner  Theil  in  flüssiger  Form  durch  die  Strictar 
Sehr  seltenes  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Abdomen  ganz  schmerz- 
los. Das  letzte  Fleischklystier  konnte  nur  eine  Stunde  zurttckgehaltei 
werden,  das  Weinklystier  dagegen  behielt  er  ganz  bei  sich. 

Am  26.  October  machten  wir,  wie  schon  erwähnt,  die  erfreuliche 
Wahrnehmung,  dass  die  Strictur  wieder  fttr  Flüssigkeiten  wegsam 
war.  Das  im  Munde  geschmolzene  Eis  floss  in  den  Magen  und  dei 
Kranke  war  im  Stande  im  Verlauf  des  Tages  ein  ganzes  Glas  Wein, 
das  allerdings  nur  langsam  durch  die  Strictur  in  den  Magen  abflo88| 
zu  trinken.  Unbedeutende  Schmerzen  in  der  Umgebung  der  WundOi 
noch  immer  starke  Schleimabsonderung  und  Foetor  oris,  weniger 
Ructus,  kein  Brechreiz. 

Am  27.  October  gutes  Befinden.  Die  Fleischpankreasklystiere 
gehen  erst  nach  4 — 6  Stunden  als  kothähnliche  Massen  wieder  ab. 

In  der  Nacht  vom  27.  zum  28.  October  schlief  der  Kranke  auf 
eine  Morphiuminjection  ganz  gut.  Am  28.  früh  Pols  klein,  88.  Temp. 
36y5.  Noch  immer  viel  Durst,  Ructus,  starker  Foetor  ex  ore.  Ab- 
domen schmerzlos. 
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Es  wurde  nirn  nach  Wegnahme  des  Verbandes,  und  nachdem  ich 
mich  von  der  festen  Verlöthang  des  Magens  mit  den  Bauchdecken 
flbeneogt  hatte,  die  Magenwand  so  weit  eingeschnitten,  dass  ein 
fingerdickes  Oommirohr,  welches  nach  Art  der  Trachealcanttlen  ans 
Gammi  an  der  änsseren  Oeffnnng  eine  kleine  Kautschnkplatte  trag 
md  durch  ein  Band  am  den  Leib  befestigt  wurde,  eingeführt  werden 
konnte.  Aas  dem  Magen  entwichen  stinkende  Gase  und  bald  nachher 
unter  Breehbewegangen  etwa  V2  Tischglas  einer  bräunlichen,  stin- 
kenden Masse.  Nachdem  der  Magen  mit  einer  Salicyllösung  1 :  500 
iQsgespttlt  worden,  injicirten  wir  durch  das  Gummirohr  V2  Schoppen 
Mileh.  Diese  Milchflitterung  (V2— 1  Schoppen)  wurde  zweistündlich 
wiederholt  und  das  Gummirohr  jeweils  mit  einem  Klemmer  ver- 
Mhlossen. 

Am  29.  und  30.  October  war  noch  keine  wesentliche  Besserung 
im  Befinden  und  namentlich  im  Kräftezustand  des  Kranken  zu  con- 
statiren.    Der  Kranke  fror  beständig,  Kopf  und  Extremitäten  waren 
ktiU,  die  Augen  glanzlos.   Puls  klein  und  langsam.    Blande  Delirien, 
trotz  regelmässigen  Einpumpens   von  Milch   und  Eispillen   grosser 
Dust    Stimme  heiser  und  schwach.    Die  Ernährung  war  offenbar 
deshalb  keine  genttgende,  weil  sich  das  Loch  im  Magen  spontan  er- 
weitert hatte  und  neben  dem  Gummirohr  jeweils  ein  Theil  der  ein- 
gegossenen Fltlssigkeit  wieder  abfloss.   Auch  durch  Salicylwattetam- 
pons  konnte  ein  completer  Abschluss  der  Magenfistel  nicht  erzielt 
werden  und  erst,  nachdem  am  31.  October  das  Bohr  durch  ein  mit 
Hinebleder  umwundenes  Speculum  recti  ersetzt  worden  war,  floss 
oiehts  mehr  von  der  eingeführten  Nahrung  zurück.    Eine  sofortige 
Beaserong  des  Kräftezustandes  blieb  nicht  aus.    Patient  bekam  ein 
friieheres,  kräftigeres  Aussehen,  die  Delirien  verschwanden,  Schlaf 
iteDte  sich  ohne  Morphium  ein,  der  Puls  wurde  voller,  die  Stimme 
biftiger;  der  Foetor  oris  verlor  sich  grösstentheils  und  der  Kranke 
war  munter  und  guter  Dinge.    Neben  Milch  wurden  nun  noch  fein 
verwiegtes I  mit  etwas  Pankreaspräparat  vermischtes  Fleisch,  Wein 
und  täglich  4—8  Stück  Eier  eingeführt.   Allmählich  verlor  sich  das 
Biiogergeftthl  ganz,  und  nur  selten  mehr  klagte  Patient  ttber  Durst. 
Die  Urinentleerung  wurde  reichlicher  und,  nachdem  schon  am  31.  Oc- 
tober and   1.  November  zahlreiche  Flatus  abgegangen,  stellte  sich 
tm  2.  November  zweimal  reichlichliche  Stuhlentleerung  ein  von  voU- 
ittadig  verdauten,  homogen  graulichen  Fäcalmassen.    In  der  linken 
Btaehgegend  nach  abwärts  von  der  Wunde  war  ein  schmerzloses 
Hantemphysem  zum  Vorschein  gekommen.     Am  2.  November  ent- 
leerte Patient  740,  am  3.  November  1000,  am  4.  November  860  Ccm. 

9* 
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eiweissfreien  Urin.  Es  warde  nun  täglich  3  mal  FleiBoh  mit  Ei,  Zwi< 
back  mid  Wein  gegeben  und  in  der  Zwischenzeit  4 — 6  mal  Milch  eii 
gegossen ;  daneben  nahm  der  Kranke  mehrmals  täglich  etwas  Wassi 
und  Wein  dnrch  den  Mund  zu  sich.  Allein  die  Passage  durch  di 
Strictur  war  immer  sehr  mangelhaft,  Patient  brauchte  fast  12  Stoi 
den,  um  ein  Glas  Wein  herunter  zu  kriegen. 

Am  5.  November  verliess  der  Kranke  zum  ersten  Mal  das  Be 
und  brachte  eine,  am  6.  schon  mehrere  Stunden  im  Lehnstuhl  S' 
Schon  am  4.  November  machte  das  Zurückhalten  der  eingeführte 
Nahrung  neuerdings  Schwierigkeiten,  das  Loch  im  Magen  hatte  sie 
wieder  etwas  vergrössert  und  es  floss  wieder  Flüssigkeit  zwisch€ 
Rohr  und  Fistelrand  aus.  Mein  Assistent,  Herr  Dr.  Huber,  di 
sich  mit  grossem  Eifer  des  Kranken  annahm  und  die  kttnstUeb 
Fütterung  besorgte,  ersann  und  construirte  nun  einen  neuen  Appara 


Versoblossapparat  für  die  Magenfistel. 

a  Rohr  ans  Hörn,   b  Schraabenmntter ,  e  Rantachukklssen,  d  Banchwandnng,  <  Kaottdiak- 
mantel,  /  Mag enwandnng,  ff  Kantschukschlaoch,  h  Schleberpincette. 

Es  besteht  derselbe  aus  einem  fingerdicken,  für  Speisen  von  bre 
artiger  Consistenz  durchgängigen  Rohr  von  Hom,  das  der  LAng 
nach  durchsägt  ist,  so  dass  die  beiden  Hälften  getrennt  eingefldu 
und  nachher  wieder  aQeinander  gefügt  werden  können;  die  inn^f 
OefTnung  des  Rohres  erweitert  sich  trompetenartig,  wodurch  das  Atfl 
gleiten  des  einmal  eingeführten  Rohres  verhindert  wird.  Aussen  ii 
das  Rohr  mit  einem  Gewinde  versehen,  in  welches  eine  grosse  Scbrai 
benmutter  passt.  Letztere  dient  zur  Fixation  des  Rohres.  Nach  de 
Einführung  wird  noch  ein  Kautschukmantel  über  das  trompetenfSi 
mige  Ende  des  Rohres  gestülpt,  das  den  Rand  desselben  um  Vi— 1  ^ 
überragt  und  zur  besseren  Feststellung  und  Polsterung  dient.  Zwi 
sehen  Bauchwand  und  Schraubenmutter  kommt  ein  Ringkissen  tf 
Kautschuk  zu  liegen,  um  die  Bauchdecken  vor  stärkerem  Druck  s 
schützen,  lieber  das  äussere  Ende  des  Rohres  endlich  wird  ein  lange 
Kautschukschlauch  gestülpt,  der  dnrch  eine  Schleberpincette  an  bc 
liebiger  Stelle  abgeschlossen  werden  kann. 
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Dieser  Apparat  bewährte  sich  schon  bei  der  ersten  Anwendung 
Torzflglichy  indem  kein  Tropfen  mehr  neben  dem  Apparat  abfloss, 
snch  wenn  der  Kranke  im  Zimmer  hemm  ging. 

Es  kam  nun  eine  Periode  sehr  guten  subjectiven  und  objectiven 
Befindens.  Der  Kranke  nahm  an  Gewicht  und  an  Kräften  zu,  wurde 
ToUer  im  Gesicht,  schlief  recht  ordentlich  und  machte  kleinere  Spa- 
aergänge  im  Zimmer,  in  den  Gorridoren  und  im  Garten.  Wiederholt 
Imserte  er  sich  gegenüber  seinen  Mitkranken,  „dass  er  mit  dem 
Besdtat  der  Operation  sehr  zufrieden  sei  und  dass  er  ohne  solche 
sebon  längst  verfault  unter  dem  Boden  läge.''  Er  war  dabei  immer 
fieberfrei,  der  Puls  kräftig,  das  Emphysem  der  Bauchdecken  ging 
TOD  selbst  wieder  zurück ;  die  Zunge  reinigte  sich ,  der  Foetor  oris 
nahm  trotz  sorgfältigster  Desinfection  der  Mund-  und  Rachenhöhle 
bald  zu,  bald  ab,  nur  die  Expectoration  von  zähen  Schleimmassen 
machte  dem  Kranken  immer  viel  zu  schaffen.  Durch  die  Strictnr 
ging  immer  etwas  Flüssigkeit,  bald  mehr,  bald  weniger.  Täglich 
bekam  der  Kranke  IV2  Pfd.  Fleisch  mit  Engesser 's  Pankreasprä- 
parat,  6  Eier,  4  Schoppen  Milch  und  2  Schoppen  Wein,  Zwieback 
und  Kartoffelbrei. 

Vom  16.  November  an  verschlimmerte  sich  der  Zustand  des 
Kranken  wieder  zusehends,  nicht  sowohl,  weil  die  Ernährung  Schwie- 
rigkeiten machte  (die  Fütterung  durch  den  Apparat  ging  im  Gegen- 
theil  stets  ungestört  vor  sich),  sondern  weil  Lungensymptome  be- 
drohlicher Art  sich  einstellten.  Der  Kranke  fing  an  zu  husten ,  ex- 
peetorirte  grössere  Massen  fötider  Sputa  mit  elastischen  Fasern,  bekam 
leidite  Diarrhoe  und  die  Temperatur  stieg  Abends  bis  auf  38,8^  C. 
Bei  jedem  Versuche  kleine  Mengen  Wasser  zu  schlucken  starker 
Buten  mit  förmlichen  ErstickungsaufäUen.  Am  19.  November  ent- 
deckten wir  rechts  hinten  und  unten  Bronchialathmen ,  feinblasiges 
Kanehi  und  leichte  Dämpfung.  Respiration  immer  sehr  beschleunigt. 
Die  Kräfte  nahmen  wieder  rapid  ab ,  die  Stimme  wird  tonlos ,  der 
Foetor  oris  wieder  unausstehlich,  der  Puls  fadenförmig  und  am  21.  No- 
Tember  stirbt  der  Kranke  unter  den  Zeichen  zunehmender  Schwäche 
lad  Athemnoth. 

Obdnction  am  23.  November  Mittags  12  Uhr: 

Hochgradig  abgemagerter,  todtenstarrer  Körper  mit  ausgebrei- 
teten Senkungsflecken.  Zwischen  den  Rippenbogen,  nach  links  und 
tBten  vom  Process.  xiphoid.  ein  kreisrundes,  etwa  3  Cm.  im  Durch- 
lieiaer  betragendes  Loch  mit  glatten  Rändern,  welche  mit  einer  blau- 
Srtnen  Schmiere  bedeckt  sind.  Man  übersieht  von  diesem  Loch  aus 
^Q  grossen  Theil  des  Magens,  dessen  Schleimhaut  stark  gefaltet 
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und  von  schmutzig- blaugrttner  Farbe  ist.  Im  Herzbeutel  circa  1  Ei 
löffel  gelben  Serums.  Pericard.  visceral,  fettig  infiltrirt,  im  recht 
HerzcD  speckhäutige  Gerimisel,  Mitralis  etwas  verdickt  und  getrtll 
auch  die  Aortenklappen  leicht  verdickt  und  in  der  aufsteigend 
Aorta  zahlreiche  Atheromflecken.  Muskelsubstanz  beider  Ventrik 
von  derb  zäher  Consistenz  und  blass. 

Kehlkopf,  Speiseröhre,  Lungen  und  Magen  werden  in  tote  henu 
genommen.  Der  obere  Theil  des  Oesophagus  zeigt  ausser  massig 
Injection  und  Auflockerung  der  Schleimhaut  nichts  Abnormes.  14  Gi 
unter  der  hinteren  Eehlkopfcommissur  sitzt  eine  wallartig  ins  Lum 
des  Oesophagus  hineinragende,  nach  oben  und  unten  scharf  abg 
grenzte,  die  ganze  Circumferenz  einnehmende,  nach  mikroskopisch 
Untersuchung  alle  Charaktere  eines  Epithelioms  darbietende  G 
Schwulstmasse,  deren  unterer  Rand  sich  6  Cm.  ttber  der  Gardia  b 
findet.  Die  Geschwulst  bat  eine  weissröthliche  Farbe,  ist  von  mi 
kiger  Consistenz  und  lässt  von  der  Schnittfläche  einen  rahmartigi 
Brei  abstreichen.  Sie  durchsetzt  die  ganze  Dicke  der  Oesophagv 
Wandung  und  hat  nach  innen  zu  das  Lumen  desselben  fast  in  ihr 
ganzen  Länge  grösstentheils  oder  ganz  obliterirt  Die  zumeist  na( 
innen  gewucherten  Partien  sind  ausserordentlich  weich,  stellenwei 
ulcerirt,  von  punkt-  und  streifenförmigen  Ekchymosen  durchset 
Ungefähr  von  der  Mitte  der  Geschwulstoberfläche  geht  nach  vom  m 
rechts  ein  flir  eine  dickere  Sonde  passirbarer  Gang  ab,  der  in  d( 
unteren  Lappen  der  rechten  Lunge  führt  und  zwar  in  eine  von  ihr 
Umgebung  scharf  abgegrenzte  Höhle,  die  eine  dttnne  Auskleidiui( 
membran  von  graugrüner  Farbe  besitzt,  nirgends  mündet  ein  grösser 
Bronchus  in  diese  Höhle.  Der  untere  Lappen  der  rechten  Lnni 
derb,  auf  der  Schnittfläche  glatt,  missfarbig  grauröthlich,  ist  fast  yo 
ständig  luftleer  und  enthält  zahlreiche  Abscesse  mit  unregelmSsa 
zackigen  Wandungen  und  jauchigem  Inhalt,  daneben  finden  si( 
homogen  gelbgrüne,  weichbrüchige,  ziemlich  scharf  abgegrenzte  Hen 
von  Erbsen-  bis  Bohnengrösse,  der  mittlere  Lappen  ist  ebenfalls  In 
leer,  aber  frei  von  Einlagerungen;  der  obere  Lappen  enthält  ebe 
falls  einen  wallnussgrossen  und  eine  grössere  Anzahl  bohnengross 
Abscesse.  Linke  Lunge  ohne  Adhäsionen,  schlaff,  überall  lufthalti 
der  untere  Lappen  ödematös,  der  obere  trocken  und  blutarm.  I 
unteren  Lappen  circa  1  Dutzend  unregelmässig  s^erstreuter ,  erbse 
bis  gross  bohnengrosser,  abgekapselter  Herde  mit  missfarbig  gra 
brauner,  stinkender  Jauche  als  Inhalt  und  zerfetzten  gangränös 
Wandungen;  in  den  untersten  Partien  dieses  Lappens  einige  gra 
lichgelbe  Infarkte.    Der  obere  Lappen  ist  frei  von  Einlagemnge 


Gastrotomie  bei  impermeabler  carcinOser  Strictar  des  Oesophagos.       135 

Im  Peritonealsack  etwas  gelbes  Seram ,  Peritonenm  stark  pigmen- 
tirt  Leber  22,  14,  6^/2  Ctm.,  zeigt  ausser  den  Sparen  beginnender 
F&nlniBS  nichts  Abnormes,  in  der  Gallenblase  spärliche,  grttnschwarze 
Gaile.  Milz  9,  5,  2  Gm.,  Peritonealttberzug  stellenweise  in  knorpel- 
harte, weisse,  2 — 3  Mm.  dicke  Platten  verwandelt.  Gewebe  graaroth, 
derb.  Beginnende  trübe  Schwellang  der  Rindensnbstanz  beider  Nie- 
ren. Der  Darm  enthält  reichlich  grüngelbe  oder  hellgraagelbe  Fäces, 
Mncosa  des  Iliam  violettröthlich.  Mesenterial-  and  Retroperitoneal- 
drltoen  von  weicher  Gonsistenz  und  homogen  grauröthlicher  Farbe. 
Blase  contrahirt;  enthält  ein  halbes  Tischglas  trüben,  gelbrothen 
Urins.  Massige  Füllung  der  Venen.  Hirn  und  Hirnhäute  zeigen  ausser 
Schrumpfung  der  Vorderlappen  und  sehniger  Verdickung  der  Pia 
niehts  Erwähnenswerthes. 

Am  Schlüsse  der  Krankengeschichte  angelangt,  sei  mir  gestattet 
derselben  einige  wenige  Bemerkungen  anzufügen. 

Die  Operation  selbst  bot,  wie  in  der  Mehrzahl  der  bisher  be- 
kannt gegebenen  Fälle,  nicht  die  mindeste  Schwierigkeit.  Was  ins- 
besondere die  Aufsuchung  des  Magens  nach  Eröfihung  der  Peritoneal- 
höhle betrifft,  so  geben  der  charakteristische  Verlauf  der  Vasa  gastro- 
epiploica,  der  Ansatz  des  Netzes  an  der  grossen  Gurvatur  und  das 
Hervortreten  der  Gardia  aus  dem  Zwerchfell  sichere  und 
BQzweifelhafte  Anhaltspunkte,  woraus  denn  auch  ersichtlich  ist,  dass 
Meihoden,  die  darauf  ausgehen,  den  Magen  vor  der  Operation  auszu- 
dehnen und  der  Bauchwand  zu  nähern^  auch  dann,  wenn  sie  über- 
hanpt  ausführbar,  ganz  überflüssig  sind.  Auch  die  Fixation  des 
Magens  in  der  Bauchwunde  durch  eine  goldene  Nadel  nach  dem  Vor- 
schlage Schönborn 's,  die,  wie  aus  seiner  Mittheilung  erhellt,  auch 
wieder  ihre  grossen  Nachtheile  besitzt,  kann  meines  Erachtens  um- 
gsogen  werden,  wenn  man  eine  genügende  Anzahl  dichtliegender 
Kihte  aus  Gatgut,  Seide  oder  einem  anderen  Material  anlegt.  Die 
Oitgntnähte  haben  in  meinem  Fall  starken  und  anhaltenden  Husten- 
itÜMen,  sogar  Brechbewegungen  Stand  gehalten.  Wenn  es  möglich 
ist  die  Operation  zweizeitig  zu  machen,  d.  h.  die  Eröffnung  des  Magens 
sist  nach  der  festen  Verlöthung  desselben  mit  den  Bauchdecken  folgen 
n  lassen,  so  ist  dieser  Modus  wohl  vorzuziehen,  schon  deshalb,  weil 
Qttr  auf  diesem  Wege  die  Wunde  vor  mechanischen  und  anderwei- 
%n  Schädlichkeiten  geschützt  und  mit  Sicherheit  ein  complet  asep- 
tischer Verlauf  erwartet  werden  kann.  Das  wird  wohl  am  besten 
durch  den  ganz  reactionslosen  und  glatten  Verlauf  der  Operation  bei 
^  hochgradig  erschöpften  Kranken  illustrirt.  Die  Oeffnung  im 
Ktgen  hätte  wohl  etwas  kleiner  angelegt  werden  dürfen,  da  schon 
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bei  der  ersten  EinfÜhrnng  von  Nahrung  in  den  Magen  Fllissigkeil 
neben  der  Röhre  ausfloss  und  die  Einführung  von  Instrumenten  eine 
nachträgliche,  erhebliche  Vergrösserung  zur  Folge  hatte.  Allerdings 
war  auf  diese  Weise  das  Einpumpen  breiartiger  Nahrung  sehr  be- 
quem gemacht,  und  es  war  nachträglich  durch  einen  zweckmässige! 
Yerschlussapparat  ein  wasserdichter  Abschluss  erzielt  worden,  alleii 
die  Ernährung  mit  Hülfe  von  Apparaten  ist  unstreitig  Viel  oompli* 
cirter  und  zeitraubender,  als  die  Art  und  Weise,  wie  Trendelen- 
burg seinen  Kranken  durch  ein  einfaches  Drainrohr  in  vollkommei 
genügender  Weise  ernährte.  Auch  ist  ein  zeitweises  Herausnehmeii 
des  Verschlussapparates  behufs  Verkleinerung  der  Fistel  bei  grossei 
Oeffnung  kaum  möglich.  Der  in  der  Krankengeschichte  angegebene 
und  abgebildete  Verschlussapparat  hat  sich  übrigens  vollständig  be- 
währt und  ist  schon  wegen  seiner  Einfachheit  empfehlenswerth.  Dai 
schon  wiederholt  erprobte  Kauen  und  Einspeicheln  der  einzufUhrmi- 
den  Speisen  durch  den  Kranken  selbst  musste  in  diesem  Falle  wegen 
Ulceration  des  Carcinoms  und  Entleerung  fötider  Massen  durch  dei 
Mund  unterbleiben. 

Nicht  genug  kann  ich  hervorheben,  dass  bei  meinem  Krankes 
die  Stenose  des  Oesophagus  vor  der  Operation  eine  so  vollständige 
war,  dass  kein  Tropfen  Flüssigkeit  mehr  durch  die  stenosirte  SteUc 
durchgepresst  werden  konnte,  dass  ferner  wegen  schon  begonnene! 
Ulceration  des  Carcinoms  die  Sondirungsversuche,  auch  in  Narkose 
aufgegeben  werden  mussten  und  trotz  systematischer  Ernährung  durcl 
den  Darm  der  Kräfteverfall  reissende  Fortschritte  gemacht  und  di( 
Schwäche  einen  so  hohen  Grad  erreicht  hatte,  dass  allerdings  dei 
Ausgang  auch  des  kleinsten  operativen  Eingriffs  zweifelhaft  schien 
Trotz  alledem  hatte  die  Anlegung  einer  Magenfistel  ganz  entschiedei 
den  Erfolg,  dass  nicht  allein  das  Leben  um  einige  Wochen  ver 
längert,  sondern  auch  für  einige  Zeit  ein  relativ  erträglicher  Zustanc 
geschaffen  wurde.  Meiner  Ansicht  nach  hat  nämlich  die  6astrotomi< 
bei  carcinöser  Stenose  des  Oesophagus  nur  als  Spätoperation  ein< 
Bedeutung  und  eine  Zukunft,  denn  mit  anderen  Chirurgen  bin  icl 
der  Meinung,  dass  bei  dem  lediglich  palliativen  Charakter  der  Ope 
ration  und  nach  den  bisherigen  Resultaten  derselben  es  kaum  in  de 
Stellung  des  Arztes  liegt,  dem  Kranken,  so  lange  die  Ernähruni 
durch  den  Oesophagus  auch  nur  in  sehr  beschränkter  Weise  nocl 
möglich  ist,  die  Anlegung  einer  Magenfistel  vorzuschlagen,  und  das 
dann  zumal  ein  intelligenter  Patient  sich  schwerlich  dazu  verstehe] 
wird  eine  Operation  an  sich  vornehmen  zu  lassen,  die  ihn  yielleich 
von  einigen  lästigen  Symptomen  befreit  und  den  tödtlichen  Ansgani 
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um  einige  Zeit  hinausschiebt,  aber  nicht  abwendet.  Es  handelt  sich 
eben  dämm,  durch  eine  Reihe  von  Erfahrungen  darzuthun,  dass  auch 
bei  completer  oder  nahezu  completer  Stenose  des  Oesophagus,  wo 
der  HoDgertod  in  nächste  Nähe  gerückt  ist,  das  Leben  des  Kranken 
durch  die  Anlegung  einer  Magenfistel  verlängert  und  erträglich  ge- 
macht werden  kann,  nachdem  einmal  durch  verbesserte  Wundbehand- 
Inogsmethoden  die  Gefahren  der  Operation  auf  ein  Minimum  reducirt 
und  und  eine  hinreichende  Ernährung  durch  die  Magenfistel  mit  und 
ohne  Yerschlussapparat  ausser  allen  Zweifel  gestellt  ist. 

Hmsiehtlich  der  Lebensdauer  nach  der  Operation  rangirt  mein 
Fall  zwischen  den  Fall  Lannelonguös,  dessen  Kranker  26  Tage 
nach  der  Operation  erlag,  und  den  von  Sidney  Jones,  der  die 
Anlegung  der  Fistel  um  40  Tage  überlebte.  Nor  Sidney  Jones, 
Schönborn,  Krönlein  und  Escher  konnten  ihre  Kranken  länger 
am  Leben  erhalten.  Das  verhältnissmässig  rasche  Ende  wurde  bei 
hei  meinem  Kranken  durch  den  Zerfall  der  Neubildung  und  die  con- 
seeatiTe  Lungenerkrankung  herbeigeführt. 


V. 

« 

Ein  Fall  von  äusserer  Oesophagotomie  wegen  hochgradiger 

Dysphagie« 

Von 

Dr.  Hermann  Hadlich 

In  Cassel. 

Die  Oesophagotomia  externa  ist,  abgesehen  von  den  Fäll^  i 
denen  sie  zur  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  der  Speiseröh 
gemacht  wird,  immerhin  selten  genug,  um  die  Mittheilung  ein 
solchen  Operation  und  der  Geschichte  des  betreffenden  Falles  g 
rechtfertigt  erscheinen  zu  lassen,  selbst  wenn  diese  Geschichte  d 
Unaufgeklärten  mehr  als  wttnschenswerth  enthält.  Der  Kranke,  u 
den  es  sich  handelt,  kam  in  meine  Behandlung,  als  ich,  damals  Ast 
stenzarzt  der  chirurgischen  Klinik  zu  Erlangen,  Herrn  Professor  He 
neke  während  seiner  Abwesenheit  zur  Zeit  der  Sommerferien  18( 
in  der  Klinik  zu  vertreten  hatte;  die  jetzige  Veröffentlichung  g 
schiebt  mit  gütiger  Erlaubniss  meines  früheren  Chefs. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende:  Der  60  Jahre  alte  Tag 
löhner  Johann  UUherr  von  Schupf  bei  Hersbruck  in  Mittelfranke 
welcher  in  früheren  Jahren  immer  gesund  gewesen  sein  will  b 
schwerer,  angestrengter  Arbeit,  die  er  schon  seit  30 — 40  Jahren  a 
Knecht  zu  yerrichten  hatte,  begann  gegen  Ende  des  Winters  1879/t 
an  Schlingbeschwerden  zu  leiden,  die  anfangs  nur  in  geringem  Grai 
auftretend,  sich  im  Laufe  des  folgenden  Sommers  ganz  allmähli< 
derart  steigerten,  dass  es  dem  Patienten  überhaupt  unmöglich  ward 
feste  Speisen  zu  schlingen,  und  dass  er  auch  flüssige  Sachen  na 
mehr  nur  äusserst  mühsam  und  langsam  und  unter  häufigem  Vc 
schlucken  und  nachfolgenden  Hustenstössen  hinunterzubringen  yc 
mochte.  Schmerzen  waren  nie  vorhanden,  auch  beim  Schlack« 
nicht,  ebenso  wenig  Heiserkeit.  Blut  war  nie  ausgehustet  oder  au 
gewürgt  worden.  Seit  etwa  Monatsfrist  begann  der  auch  in  geau 
den  Tagen  immer  ziemlich  schmächtige  Mann  unter  Abnahme  d 
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Kräfte  zusehends  abzamagem,  so  dass  er  sich  veraDlasst  sah,  im 
Angnst  1 880  Hülfe  in  der  Erlanger  medicinischen  Klinik  zu  suchen. 
Dort  ergab  sich  bei  mehrtägiger  Beobachtung,  dass  die  Beschwerden 
abhängig  waren  von  einem  Hindemiss  im  Schlünde,  welches  auch 
bei  wiederholten  Versuchen  mit  der  Schlnndsonde  nicht  überwunden 
werden  konnte,  und  so  wurde  der  Patient  am  23.  August  1880  der 
chirui^schen  Klinik  überwiesen. 

Es  fand  sich  folgender  Status  praesens:  Patient  ist  ein  ziemlich 
kleiner  Mann  mit  dürftiger  Musculatur,  sehr  mager  und  von  blassery 
etwas  livider  Gesichtsfarbe,  kurz  das  Aussehen  ist  ein  ziemlich 
elendes. 

Der  kurze  Hals  lässt  bei  äusserlicher  Untersuchung  in  seinem 
▼orderen  Bereich  keine  besonderen  Abweichungen  von  der  Norm 
erkennen.  Die  Kehlkopfknorpel  sind  relativ  stark  entwickelt  und 
von  einer  Starrheit,  wie  sie  bei  dem  Alter  des  Patienten  gerade 
nichts  Auffallendes  hat.  Drüsenanschwellungen  am  Halse,  sowie  in 
den  Snpraclavicnlargegenden ,  vergrösserte  Schilddrüsenlappen  sind 
nicht  vorbanden. 

Die  einfache  Inspection  der  Rachengegend  bei  weit  geöffnetem 
Munde  lässt  eine  auffallende  Vorwölbung  der  hinteren  Bachenwand 
erkennen,  deren  stärkster  Vorsprung  nach  vorn  etwa  der  Gegend 
les  2.  bis  3.  Halswirbels  entspricht.    Diese  gleichmässig  rundliche 
Vorwölbung,  welche  dem  palpirenden  Finger  dasselbe  Gefühl  dar- 
bietet, wie  die  normale  hintere  Rachenwand,  und  welche  sich  auf 
Druck  in  keiner  Weise  empfindlich  zeigt,  ist  —  um  dies  gleich  hier 
zu  bemerken  —  nichts  anderes  als  eine  nicht  unerhebliche  lordo- 
tisehe  Vorwölbung  des  obersten  Theils  der  Halswirbelsäule;    dies 
bestätigt  auch  die  Untersuchung  der  Nackengegend. 

Der  untere  Pharynxabschnitt  bis  hin  zum  Uebergang  in  den 
Behlond  lässt  sich,  Dank  der  Kürze  des  Halses  und  der  Toleranz 
d^  wenig  empfindlichen  Patienten,  in  sehr  vollständiger  Weise  pal- 
piren,  die  hinteren  Flächen  der  Aryknorpel  sind  deutlich  abzutasten, 
^d  besonders,  wenn  Patient  gleichzeitig  Würgbewegungen  macht, 
fUüt  die  Fingerspitze  sehr  gut  den  vorspringenden  und  der  hinteren 
Vand  anliegenden  Rand  der  Ringknorpelplatte.  Etwas  Besonderes 
^  dabei  zunächst  nicht  bemerkt.  Bei  der  nun  folgenden  Einfllh- 
^  einer  gewöhnlichen  Schlundsonde  bereitet  die  oben  angegebene 
Vorwölbung  der  hinteren  Rachenwand  insofern  eine  Schwierigkeit, 
^9  dieselbe  der  vorgeschobenen  Sondenspitze  eine  Richtung  nach 
Tom  gegen  den  Kehlkopfeingang  zu  gibt,  eine  Schwierigkeit,  die 
jedoch  dadurch  leicht  gehoben  wird,  dass  die  Sondenspitze  direot 
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mit  dem  gleichzeitig  eingeführten  Zeigefinger  an  der  hinteren  Bachen 
wand  abwärts  geleitet  wird.  So  gelingt  es  leicht,  nnter  Control< 
des  Fingers  die  Schlnndsonde  hinter  den  Aryknorpeln  bis  an  dei 
Ringknorpel  einzufahren  —  sie  darüber  hinaus  vorzuschieben,  geling 
in  keiner  Weise.  Am  Ringknorpel  angelangt,  findet  die  Sonde  eh 
unüberwindliches  Hinderniss,  mag  man  den  Druck,  mit  dem  sie  vor 
geschoben  wird,  auch  noch  so  sehr  innerhalb  der  Grenzen  des  Er 
laubten  steigern,  mag  der  controlirende  Zeigefinger  die  Sondenspitzi 
am  Ringknorpel  nach  rechts  oder  links  hin  leiten,  es  hilft  nichts 
man  erhält  den  Eindruck,  als  ob  der  Ringknorpel  wie  ein  voi^ 
schobener  Riegel  den  Eingang  in  den  Schlund  verlege,  als  ob  ei 
der  hinteren  Wand  straff  anliege  und  durchaus  nicht  nach  vom  zi 
lüften  sei,  ohne  dass  etwas  Näheres  über  die  Ursache  dieser  straffei 
Fixation  zu  eruiren  ist.  Etwas  voluminöser,  als  es  den  sonstigei 
Grössenverhältnissen  des  Patienten  entspricht,  erscheint  der  vom  Ring 
knorpel  gebildete  Yorsprung  wohl,  aber  doch  nicht  in  so  ausgesproche 
ner  Weise,  dass  dies  alles  hätte  erklären  können.  —  In  der  Absich 
den  Ringknorpel  von  der  hinteren  Schlundwand  abzuziehen,  wird  dei 
Kehlkopf  von  aussen  mit  den  Fingern  umgriffen  und  möglichst  nacl 
vom  angezogen;  ja  es  wird  von  aussen  ein  starker  scharfer  Hak^ 
durch  die  Haut  hindurch  in  den  Ringknorpel  eingesetzt  und  derselh 
nach  Möglichkeit  angezogen,  auch  so  glückt  es  nicht,  die  Passage 
hinter  dem  Ringknorpel  ftei  zu  machen,  es  gelingt  nicht,  ihn  voi 
dc^  hinteren  Schlundwand  zu  lüften. 

Angestellte  Schlingversuche  ergeben,  dass  Patient  Wasser  unc 
andere  dünnflüssige  Sachen  mit  vieler  Mühe  zu  schlucken  vermag 
man  hört  dabei  ein  lautes,  quatschendes  Geräusch,  das  von  der  Mitt< 
des  Halses  auszugehen  scheint,  und  ein  häufiges  Verschlucken  mit 
Husten  und  Regurgitiren  unterbricht  den  Act  und  tbrdert  die  einge 
nommene  Flüssigkeit  zum  Theil  auch  wieder  heraus.  Das  Ganzi 
geht  so  langsam,  dass  Patient  zur  Bewältigung  eines  gewöhnlichei 
Tellers  Suppe  eine  halbe  Stunde  braucht. 

Die  Untersuchung  der  inneren  [Organe  lässt  ausser  den  Zeichet 
eines  nicht  erheblichen  chronischen  Bronchialkatarrhs  nichts  Abnor 
mes  erkennen.    Fieber  ist  nicht  vorhanden. 

Während  der  folgenden  Woche  wurden  die  Versuche  der  Son 
deneinführung  in  der  oben  angegebenen  Weise  noch  mehrmals  wie 
derholt,  einmal  auch  in  der  Ghloroformnarkose,  immer  mit  demselbei 
Misserfolge,  wiewohl  ausser  verschieden  dicken  Schlundsonden  anct 
biegsame  Katheter,  dicke  und  dünne,  mit  und  ohne  Mandrin,  bei  dei 
Versuchen  benutzt  wurden.  Der  dabei  herausgewürgte  Schleim  zeigte 
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nur  geringe  Blutspuren,  und  die  ziemlich  energischen  Versuche  hin- 
terliessen  für  karze  Zeit  eine  geringe  Scbmerzhaftigkeit  und  leichte 
Steigemog  der  ganzen  Beschwerden,  doch  bald  war  der  Zustand 
wieder  derselbe,  wie  vorher. 

Ein  weiterer  Aufschiuss  hinsichtlich  der  Natur  des  vorliegenden 
Hindernisses  wurde  nicht  gewonnen,  trotzdem  konnte  es,  wie  die 
Verhältnisse  lagen,  nicht  zweifelhaft  sein,  was  geschehen  müsse.  So 
viel  stand  fest,  am  Bingknorpel  bestand  ein  immer  zunehmendes 
Hindemiss,  welches  auf  unblutigem  Wege  nicht  zu  forciren  war  und 
welches  die  Nahrungszufuhr  nachgerade  soweit  herabgesetzt  hatte, 
dass,  sollte  der  Patient  schliesslich  nicht  verhungern,  Abhülfe  ge- 
schafft werden  musste,  und  diese  konnte  bei  der  Erfolglosigkeit  der 
bisherigen  Bemühungen  naturgemäss  nur  in  der  Eröffnung  der  Speise- 
röhre unterhalb  des  Hindernisses  gesucht  werden.  Patient  erklärte 
sieh  euiverstanden,  und  so  machte  ich  am  30.  Augast  1880  die  Oeso- 
phagotomia  externa.  Vor  Beginn  der  Operation  wurden  in  der  Nar- 
kose noch  einmal  Sondirungsversuche  in  gleicher  Weise  wie  früher 
gemacht  y  der  Kehlkopf  wurde  dabei  mit  einer  die  Schildknorpel- 
platten  beiderseits  fassenden  starken  M uze ux'schen  Zange  angezogen, 
Alles  mit  demselben  Misserfolg  wie  früher. 

Die  Operation  selbst  wurde  mit  einem  Schnitt  am  vorderen  Rande 
des  linken  StemocleidomastoYdeus  begonnen,  die  mittlere  Halsfascie 
"^v^rde  zwischoi  den  grossen  Gefässen  einerseits  und  der  Schilddrüse 
^e«p.  dem  Kehlkopf  andererseits  getrennt,  eine  mittlere  Schilddrüsen- 
^ene  unterbunden,  weiterhin  die  Bindegewebslagen  stumpf  getrennt, 
l>is  vor  der  Wirbelsäule   der  leicht   als  längsfaseriger    musculöser 
Schlauch  kenntliche  Oesophagus  blosslag.  Der  Versach  das  Schlund- 
Tx>hr  in  der  Gegend  des  Ringknorpels  aus  freier  Hand  zu  eröffnen, 
miBSglückte,  es  gelang  nicht,  ein  Lumen  zu  finden,  die  Schleimhaut- 
flSehe  blosszulegen.    Es  wurde  daher  ein  Katheter  durch  den  Mund 
eingeführt,  mit  demselben  der  Pharynx  dicht  oberhalb  des  Bingknor- 
pelB  nach  links  vorgedrängt  und  an  dieser  Stelle,  also  oberhalb  seines 
Ueberganges  in  die  Speiseröhre   eröffnet.     Die  Bemühungen,  von 
dieser  Oeffhung  aus  nach  abwärts  in  den  Oesophagus  einen  feinen 
Katbeter  als  Leitsonde  einzuführen,  scheiterten,  und  erst  nach  länge- 
1^  Versuchen  gelang  es,  eine  gewöhnliche  silberne  Knopfsonde  ein- 
zubringen, und  zwar  nahm  dieselbe  ihren  Weg  ganz  seitlich   links 
am  Bingknorpel  vorbei.  Bei  der  nun  folgenden  Eröffnung  des  Schlund- 
i^hres  unter  Leitung  dieser  Sonde  musste  zunächst  eine  der  Stelle 
des  Rmgknorpels  entsprechende  Partie  von  etwa  1 V2 — 1  ^/4  Cm.  Länge 
imtbtrennt  werden,  an  welcher  das  Schlundrohr  als  ein  enger  Spalt 
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erschien.  Nach  Spaltung  dieser  Partie  traf  man  weiter  abwftrts  d 
Oesophagus  von  normaler  Weite  und  schlitzte  ihn  an  dieser  Stei 
hinreichend,  um  hier  einen  dicken  Katheter  einfuhren  zu  könne 
Irgend  eine  Verdickung,  tlberhaupt  irgend  eine  auffällige  Veränd 
rung  der  Wandung  des  Schlundrohres  wurde  in  der  ganzen  Ansdc 
nung  des  Schnittes,  speciell  auch  an  der  spaltförmig  engen  Stel 
welche  dem  Singknorpel  entsprach,  nicht  bemerkt.  In  welcher  Brei 
dieser  Spalt  ttbrigens  hinter  dem  Ringknorpel  nach  rechts  hinttt 
sich  ausdehnte,  das  musste  dahin  gestellt  bleiben,  da  man  eben  n 
den  ganz  nach  links  gelegenen,  den  Ringknorpel  hier  etwas  ttb< 
ragenden  Theil  desselben  zu  Gesicht  hatte,  welcher,  wie  oben  a 
gegeben,  gerade  noch  weit  genug  gewesen,  um  nach  längeren  S 
mtthungen  endlich  die  als  Wegweiser  ftlr  das  Messer  dienende  Enoi 
sende  hindurchpassiren  zu  lassen.  —  Schliesslich  wurden  noch,  u 
eine  leichte  und  sichere  Einführung  des  Katheters  oder  der  Schiun 
sende  durch  die  Oeffhnng  zu  garantiren,  die  Schleimhautränder  i 
dieser  Stelle  mit  den  entsprechenden  Theilen  der  äusseren  Won 
ränder  durch  eine  Anzahl  Nähte  vereinigt,  was  nur  unter  erheblich 
Spannung  möglich  war,  wie  denn  tlberhaupt  diese  ganzen  letzt 
Acte  bei  der  tiefen  Lage  der  Theile  nicht  unerhebliche  Schwieri 
keiten  boten.  Bei  der  Kürze  des  Halses  lag  der  gleich  nnterha 
des  Ringknorpels  gelegene  Theil  des  Oesophagus  der  oberen  Th 
raxapertur  so  nahe,  dass  die  Theile  sich  bei  der  Inspiration  imm 
stark  gegen  dieselbe  einzogen,  während  bei  jeder  stärkeren  Exsf 
ration  das  Bindegewebe  sich  blasig  vorwölbte.  Die  Arteria  thyrec 
dea  inferior,  die  hier  auch  ins  Operationsgebiet  fiel,  wurde  doppc 
unterbunden  und  durchschnitten. 

Zum  Schluss  wurde  die  ganze  Wunde  noch  mit  4proc.  Ohio 
zinklösung  ausgetupft,  darnach  der  oberste  und  unterste  Theil  d 
äusseren  Wunde,  nachdem  vorher  an  beiden  Stellen  Drainröhren  eil 
gelegt  waren,  mit  einigen  Nähten  vereinigt. 

Was  den  Verlauf  nach  der  Operation  betrifft,  so  ist  zunächst  he 
vorzuheben,  dass  gleich  nach  der  Operation  die  Temperatur  in  d< 
Achselhöhle  sorgfältig  gemessen  nur  34,5^  0.  betrug,  eine  CoUap 
temperatur,  die  zusammengehalten  mit  dem  Umstände,  dass  der  Blu 
Verlust  bei  der  Operation  ein  minimaler  gewesen  war,  wohl  a 
besten  zeigt,  wie  sehr  die  Kräfte  des  Patienten  in  Folge  des  Leidei 
bereits  gesunken  waren. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bildete  eine  sehr  heftij 
diffuse  Bronchitis  mit  hochgradiger  Dyspnoe  und  sehr  frequentei 
Pulse  eine  recht  unangenehme  Complication.    Dieselbe  ging  jedoc 
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bei  möglichst  roborirender  und  excitirender  Behandlung  nach  weni- 
gen Tagen  glücklich  Yorüber;  und  vom  4.  Tage  an  war  der  Patient 
völlig  fieberfrei. 

Die  Emähmng  ging  sehr  gat  von  Statten,  Milch;  Bouillon,  Eier 
und  Wein  wurden  reichlich  eingeflösst,  und  Patient  war  sehr  froh, 
endlich  wieder  das  lang  entbehrte  Gefllhl  der  Sättigung  zu  haben. 
Er  bekam  dem  entsprechend  auch  ein  frischeres  Aussehn. 

Was  die  Wunde  selbst  anlangt,  so  zeigte  dieselbe  in  der  ersten 
Zeit  ein  nichts  weniger  als  schönes  Aussehn.  In  sie  hinein  gelangte 
vom  Pharynx  her  Schleim  und  das  katarrhalische  SecretJ  der  Bron- 
cliien,  beim  Husten  wurde  gewaltsam  Luft  in  dieselbe  und  ihre  Um- 
gebung getrieben,  so  dass  bis  gegen  Ende  der  ersten  Woche  in  der 
Fo68a  supraclavicularis  Emphysemknistern  zu  fbhlen  war.  Entspre- 
chend diesen  Verhältnissen  fehlte  denn  an  der  Wunde  auch  nicht 
die  ausgesprochenste  Zersetzung.  Zwar  waren  schon  in  den  ersten 
24  Standen  alle  Nähte  mit  Ausnahme  derjenigen,  welche  den  Oeso- 
phagus heraushielten,  entfernt  worden,  um  die  Wundhöhle  möglichst 
frei  zu  legen  und  möglichst  freien  Secretabfluss  zu  gewährleisten, 
zwar  wurde  die  Wunde,  so  gut  es  ging,  gereinigt,  indessen  gelang  es 
Bieht,  der  Zersetzung  Einhalt  zu  thun.  Die  ganze  Wunde  war  mit 
graaen,  missfarbigen  Gewebsfetzen  bedeckt  und  entleerte  ein  mit 
Schleim  gemischtes,  höchst  widerlich  riechendes,  dünnes  Secret.  In- 
deuen  diese  Sepsis  war  ganz  unschuldiger  Natur,  sie  hielt  sich 
durchaus  an  der  Oberfläche  der  Wunde,  die  naheliegende  BefÜrch- 
toog  des  Eintritts  einer  septischen  Phlegmone  in  der  Umgebung,  einer 
Senkong  gegen  das  Mediastinum  erflUlte  sich  nicht,  und  nach  etwa 
uiderthalb  Wochen  begann  die  Wunde  sich  zu  reinigen. 

Am  11.  und  am  17.  September  traten  ohne  nachweisbare  Ver- 
inlaasong  Blutungen  aus  der  Wunde  auf,  das  zweite  Mal  nicht  ganz 
ttnerheblichy  welche  bald  von  selbst  standen  und  sich  nicht  wieder- 
Itolten,  aber  den  Patienten  natürlich  in  seinem  Kräftezustand  zurttck- 
l^rachteiL 

hl  dieser  Zeit  geschah  die  Ernährung  ausser  mit  den  oben  ge- 
luumten  Dingen  auch  mitHachö  und  mit  Leu be 'scher  Fleischsolution. 
Inzwischen  hatte  sich  die  Wunde  so  weit  verkleinert,  dass  sie 
^21.  September  nur  einen  etwa  5  Cm.  langen,  wenig  klaffenden, 
tber  noch  tiefen,  gut  granulirenden  Wundspalt  darstellte.  Die  Nähte, 
Welche  den  Theil  des  Oesophagus,  in  welchem  die  Schlundsonde 
Bteckte,  gegen  die  äussere  Haut  herausgezogen  hatten,  hatten  schon 
'^tt^itig  durchgeschnitten,  und  der  Oesophagus  hatte  sich  in  die 
Tiefe  znrttckgezogen. 
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An  diesem  Tage  machte  Patient  auch  zum  ersten  Male  Vena« 
za  schlacken,  and  zwar  zunächst  mit  Wasser,  welches  beim  Hin 
terschlacken  in  starkem  Strahle  aus  der  Wunde  drang  and  so  d 
diente  dieselbe  auszuspülen.  Hielt  man  nun  die  äussere  Wa 
durch  einen  fest  angedrückten  Wattebausch  verschlossen,  so  vermoi 
Patient  zwar  etwas  mühsam,  aber  doch  ganz  gut  das  Wasser  1 
unterzuschlucken,  wobei  ein  lautes,  quatschendes  Geräusch  hörbar  i 

Schon  nach  wenigen  Tagen  ging  das  Schlucken  ganz  vorb 
lieh,  und  vom  26.  September  an  nahm  Patient  bereits  alle  Nähr 
auf  natürlichem  Wege,  und  zwar  nicht  nur  flüssige  Sachen,  send 
auch  Hachi  und  klein  geschnittenes  Beefsteak.  Bei  gut  verschloi 
ner  äusserer  Wunde  drang  dabei  fast  gar  nichts  heraus.  Weil 
festere  Theile  einmal  nicht  glatt  hinuntergehen,  so  wurde  mit  eh 
Schluck  Wein  nachgeholfen.  Nach  vollendeter  Mahlzeit  brauch 
nur  wenige  Speisetheile  aus  der  Wunde  herausgespült  zu  werdei 

Der  Patient  hatte  natürlich  schon  längst  das  Bett  yerlasf 
fühlte  sich  wohl  und  verzehrte  recht  ansehnliche  Portionen,  hi 
aber  trotzdem  bisher  sehr  wenig  an  Körperfülle  zugenommen. 

Am  29.  September  wurde  zum  ersten  Male  eine  gewöhnli 
dicke  Schlundsonde  vom  Munde  her  eingeführt.  Nachdem  dies« 
bis  zum  Ringknorpel,  in  dessen  Verhältnissen  sich  keine  Aenden 
zeigte,  gelangt  war,  wurde  die  Sondenspitze  mit  dem  Finger  g 
nach  links  dirigirt  und  konnte  nun  ohne  Schwierigkeit  weiter 
und  schliesslich  in  den  Magen  hinabgeschoben  werden.  Eüelt  ii 
dabei  die  Wundränder  mit  Haken  gehörig  auseinander  und  beleu 
tete  sich  die  Tiefe  der  Wunde  mit  dem  Reflector,  so  sah  man,  ' 
die  Sondenspitze  dicht  oberhalb,  seitlich  und  hinten  vom  Ringki 
pel  durch  eine  schlitzförmige  Oeffnung  des  untersten  Pharynx 
Schnittes  in  die  Tiefe  der  Wunde  hervortrat,  an  dem  nach  Ui 
aufgeschlitzten,  hinter  dem  Ringknorpel  gelegenen,  spaltfönnii 
Theile  des  Speiserohres  vorüber  abwärts  drang,  bis  sie  da,  wo  die 
Spalt  sich  zu  dem  ovalen,  schräg  aufwärts  gerichteten  Loche  er^ 
terte,  mit  welchem  der  folgende  normal  weite  Theii  des  Oesophaj 
sich  nach  links  öfi'nete,  in  diesem  Loche  verschwand  und  so  wei 
gegen  den  Magen  hin  gelangte.  — 

Natürlich  wurde  nun  auch  wiederholt  der  Versuch  gemacht,  e 
möglichst  klare  Anschauung  der  vorliegenden  Verhältnisse  su  i 
winnen.  Man  sah  im  Grunde  der  Wunde  eben  den  Schlund  geOflf 
and  zwar  vom  untersten  Schlundkopfbereioh  an  bis  zu  dem  non 
weiten  Oesophagusabschnitt  hinab.  Oben  hatte  diese  Oeffnimg 
Form  eines  wenig  kiajffenden,  aber,  wie  man  bei  der  Sondeneinfl 
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nmg  sah,  leicht  zu  erweiternden  Spaltes,  unten  bildete  sie  ein  klaf- 
fendes oyaleSy  schräg  aufwärts  und  nach  links  gerichtetes  Loch ;  der 
lazwischen  gelegene,  der  Stelle  des  Hindernisses  entsprechende  Ab- 
lehnitt  bildete  einen  Schleimhautspalt,  der  sich  eben  nach  links  öffnete 
und  hier  etwas  nach  aussen  umgelegte  Ränder  zeigte,  während  seine 
Winde  aneinander  lagen,  die  vordere  fest  auf  der  hinteren.    Welche 
Ausdehnung  dieser  Spalt  hinter  dem  Ringknorpel  nach  rechts  hin- 
flber  hatte,  ob  dieselbe  eine  den  normalen  Verhältnissen  entsprechende 
war  oder  nicht,  das  liess  sich  auch  jetzt  ebenso  wenig,  wie  während 
der  Operation  mit  Bestimmheit  entscheiden.    Mit  einer  Sonde  konnte 
Dtn  zwar  ungefähr  ^k  Cm.  nach  rechts  hinüber  in  den  Spalt  ein- 
dringen, indessen  ob  man  damit  auch  das  Ende  desselben  nach  rechts 
erreicht  hatte,  das  war  und  blieb  deshalb  zweifelhaft,  weil  ja  das 
feste  Aneinanderliegen  der  Wände  hinter  dem  Ringknorpel  ebenso 
gnt,  wie  es  alle  Versuche,   hier  mit  sondirenden  Instrumenten  von 
oben  nach  unten  durchzudringen,  immer  vereitelt  hatte,  auch  in  der 
Biehtong  von  rechts  nach  links  das  weitere  Vordringen  der  Sonde, 
ehe  dieselbe  noch  die  ganze  quere  Ausdehnung  des  Spaltes  durch- 
meeeen  hatte,  aufgehalten  haben  konnte.  Auch  wenn  man  die  Schleim- 
kaoUnder  mit  Haken  möglichst  auseinander  zog,  gewahrte  man, 
di8s  man  einen  Spalt  vor  sich  hatte,  dessen  auskleidende  Schleim- 
btat  in  Längsfalten  lag.    Ordentlich  von  einander  abziehen  Hessen 
äeh  die  Wände  freilich  nicht,  und  deshalb  liess  sich  auch  so  die 
Tiefe  des  Spaltes  nicht  sicher  beurtheilen.    Versuchte  man,  ihn  da- 
dareh  zu  Ittften,  dass  man  mit  der  Spitze  des  kleinen  Fingers  den 
Biogknorpel  nach  vorn  abdrängte,  so  gelang  dies  nur  sehr  unvoll- 
kommen, selbst  bei  Anwendung  eines  erheblichen  und  dem  Patienten 
unangenehmen  Druckes.     Nichts  fand  sich  bei  der  ganzen  Unter- 
nidittDg,  ebenso  wenig  wie  bei  der  Operation,  was  fttr  das  Vorhan- 
densein einer  narbigen  oder  anderweitigen  Strictur  sprach,  die  so 
iM)ehgradige  Erscheinungen  hätte  verursachen  können,  vielmehr  war 
augenscheinlich  auch  im  Bereich  des  Hindernisses  ein  Oesopbagus- 
n)hr  vorhanden,  ob  so  vollständig,  wie  in  der  Norm,  das  liess  sich 
ideht  nachweisen,  allem  Anscheine  nach  aber  an  und  fttr  sich  ge- 
nügend, um  auch  dickere  Instrumente,  als  die  dttnne  Enopfsonde, 
aaeh  Katheter  und  dttnnere  Schlundsonden  durch  sich  hindurch  pas- 
iiien  zu  lassen.    Es  war  aber  dieses  Rohr  —  und  das  schien  eben 
fo  Grund  seiner  Unwegsamkeit  zu  sein  —  geschlossen  dadurch, 
^  die  vordere  Wand  resp.  der  Ringknorpel  fest  auf  der  hinteren 
tafUg. 

Von  Anfang  October  an  ass  Patient  die  gewöhnliche  Kranken- 
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ko8t  und  zwar  fast  ebenso  schnell,  wie  die  ttbrigen  Kranken.  Dat 
Yerschlnekte  er  sich  nur  selten  nnd  drang  ans  der  durch  den  Verbai 
gedeckten  Wunde  nur  sehr  wenig  heraus;  sonst  fiel  als  etwas  Ä 
normes  bei  dem  Schlingact  nur  das  dabei  hörbare  quataohende  G 
rausch  au£ 

Alle  zwei  Tage  wurde  die  Schlundsonde  ohne  Schwierigk 
eingefiihrt.   Aufhllend  war,  dass^  obwohl  der  Patient  recht  viel  i 
mit  gutem  Appetit  ass  und  trank,  seine  Ernährung  sich  noch 
wenig  gehoben  hatte. 

In  den  folgenden  Tagen  entwickelte  sich  bei  ihm  eine  besond« 
den  rechten  Unterlappen  intensiv  befallende  heilige  fieberhafte  Bk 
ehitis,  gleichzeitig  wurde  die  schon  länger  etwas  belegte  StiiBi 
stark  heiser,  und  trat  schliesslich  Aphonie  ein,  als  deren  Uraae 
die  laryngoskopische  UntersuchuDg  eine  vollständige  liUimung  i 
linken  Stimmbandes  zeigte,  welches  bei  der  Inspiration  wie  bei  i 
Phonation  unbeweglich  in  Mittelstellung  verharrte.  Die  Bronchi 
hielt  etwa  eine  Woche  in  ziemlicher  Intensität  an,  besserte  sich  da 
und  war  nach  weiteren  14  Tagen  bis  auf  geringe  Reste  geschwondi 

Die  Wunde  hatte  sich  inzwischen  mehr  und  mehr  verkleine 
die  äussere  Haut  hatte  sich  erheblich  eingezogen,  der  dieselbe  v< 
der  Schleimhaut  trennende  Granulationsbezirk  war  stellenweise  kan 
fingerbreit,  und  so  wurde  am  22.  October  der  Versuch  gemacht,  i 
äussere  Oeffiuung  durch  Anfrischung  und  Naht  der  Haut  zu  schli^M 
Der  Veschluss  kam  zu  Stande  und  blieb  auch  grösstentheils  bestehe 
erst  später  traten  an  zwei  Stellen  der  Vereinigungslinie  wieder  klei] 
Oeffnungen  auf,  aus  denen  sich,  wenn  sie  nicht  verschlossen  gehalt« 
wurden,  beim  Schlucken  dünnflüssiger  Sachen  etwas  entleerte. 

Wenige  Tage  nach  der  eben  erwähnten  AnMschung  und  Nal 
bildete  sich  nach  unten  und  aussen  davon  über  der  Glavicula  eil 
entzündliche  Anschwellung,  die  zur  Eiterung  führte;  nach  der  ii 
29.  October  gemachten  Incision,  welche  reichlichen  Eiter  entleert 
gelangte  die  Sonde  auf  die  entblösste  und  etwas  rauhe  obere  Fllel 
der  Glavicula.  Die  Eiterung  wurde  bald  geringer,  und  nach  Wochei 
frist  entleerte  sich  nur  noch  eine  geringe  Menge  Secret  aus  der  Od 
nung. 

Nun  erholte  sich  Patient  auch  wieder  mehr  und  mehr,  di 
Schlucken  war  immer  ungestört  geblieben,  das  Einführen  einer  dick< 
Schlundsonde  gelang  wie  früher,  es  bestand  nicht  mehr  völlige  Apb 
nie,  aber  doch  noch  hochgradige  Heiserkeit  und  derselbe  laryngi 
skopische  Befund  wie  früher,  auch  die  bronchitischen  Erscheinung« 
waren  bis  auf  spärliche  rechts  hinten  unten  hörbare  Rhonchi  gewiche 
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So  wurde  Patient  am  7.  November  aas  der  Klinik  entlassen. 

Zu  Anfang  des  folgenden  Jahres  erhielt  ich  auf  eine  Anfrage 
die  Nachrieht 9  dass  es  wieder  schlechter  gehe,  dass  das  Schlingen 
illmfthlich  wieder  behinderter  geworden  sei  and  U 1 1  h  e  r  r  sich  ktlm- 
merlich  mit  Milchkaffee  and  Zwetschgenbrtlhe  ernähre;  er  sei  rec&t 
schwach  und  bringe  die  meiste  Zeit  im  Bett  zu.  Der  strengen  Witte- 
roDg  wegen  konnte  er  sich  nicht  zur  Reise  entsch  Hessen  und  erst 
ZQ  Ostern  1881  kam  er  wieder  in  die  Klinik  nach  Erlangen. 

Er  sah  sehr  elend  aus,  noch  elender  als  das  erste  Mal,  auch 
dag  Schlucken  war  wenigstens  ebenso  behindert,  wie  damals.  Die 
Operationswunde  am  Halse  war  bis  auf  eine  kleine  Stecknadelkopf- 
groflse  Stelle  geschlossen,  die  fistulöse,  von  der  Clavicula  herrührende 
Eiterung  war  äusserst  gering,  aber  hielt  noch  an.  Der  Versuch,  eine 
Schlnndsonde  einzuführen,  scheiterte,  und  bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Finger  fand  man  dieselben  Verhältnisse  wie  frtlher,  nur  ganz 
oadi  links  dicht  oberhalb  des  Ringknorpels,  wo  der  Pharynx  ange- 
lehnitten  worden  war,  fühlte  man  eine  etwas  rauhe  Stelle.  Tags 
daiaof  wurde  der  Sondirungsversuch  erneuert ,  und  zwar  mit  einem 
Uegsamen  Katheter  von  4  Mm.  Durchmesser.  Indem  derselbe,  am 
Bii^orpel  angelangt,  von  der  Fingerspitze  ganz  nach  links  ge- 
lehoben  und  dort  abwärts  gedrängt  wurde,  gelang  es,  ihn  mit  mäs- 
iigem  Druck  vor-  und  weiterhin  ungehindert  hinabzuschieben.  In 
den  folgenden  Tagen  wurde  zu  dickeren  Kathetern  übergegangen, 
bei  deren  Durchführung  durch  die  Stelle  des  Hindernisses  man  wie- 
derholt das  Gefühl  hatte,  dass  narbige  Gewebszüge  gesprengt  wnr- 
deL  Es  hatte  sich  offenbar  der  durch  die  Operation  künstlich  her- 
gestellte Weg  in  seinem  obersten  Abschnitt  wieder  narbig  verengert, 
und  dieses  Narbengewebe  wurde  jetzt  theils  gedehnt,  theils  zer- 
sprengt, und  zwar  durchaus  ohne  erhebliche  Gewaltanwendung.  Schon 
uch  4  Tagen  konnte  eine  Schlundsonde  von  mehr  als  1  Cm.  Durch- 
Bieiser  fast  ohne  jede  Mühe  eingeftlhrt  werden,  und  so  blieb  es 
tteh.  In  unmittelbarem  Anschluss  an  diese  instrumentelle  Erweite- 
nmg  besserte  sich  das  Schlingvermögen  zur  Freude  des  Patienten, 
opd  nachdem  einmal  die  dicke  Schlnndsonde  wieder  durchging,  konnte 
Patient  auch  wieder  wie  früher  vortrefflich  essen  und  trinken.  Aus 
der  kleinen  Oeffnung  an  der  Operationsnarbe  entleerte  sich  dabei, 
venn  sie  nicht  zugehalten  wurde,  dünne  Flüssigkeit  in  feinem  Strahle. 
—  Patient  erholte  sich  denn  auch  sichtlich  und  nahm  in  den  2 — 3 
Wochen,  welche  er  in  der  Klinik  war,  etwa  ^4  Pfund  zu.  Er  wurde 
nun  auch  unterwiesen,  sich  die  Schlundsonde  selbst  einzutUhren,  was 
^d  nach  Wunsch  ging,  und  so  wurde  er,  mit  zwei  Schlundsonden 
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bewaffnet  und  mit  der  Weisong,  dieselben  jeden  2. — 3.  Tag  ein 
führen,  wiederum  nach  Hause  entlassen. 

Ein  im  August  eingezogener  Bericht  lautete  dahin,  dass  das  ] 
finden  sich  wieder  verschlechtert  hätte,   dass   das  Schlingen  b 
ginge  und  er  sich  mit  Milch,  Kaffee,  Wein  und  dtlnnem  Brei 
nähre.    Die  Fistelöffnung  an  der  Glavicula  hätte  sich,  nachdem 
kleines  Rnöchelchen  herausgekommen,  geschlossen,  an  der  Ope 
tionsnarbe  war«  noch  eine  kleine  Oeffnung,  die  aber  fast  nichts  c 
leerte;  aus  dem  Munde  wäre  einmal  zusammengestocktes  Blut 
kommen.    Die  Sonde  wäre  fortbentttzt ;  ob  auch  hinuntergebrac 
wurde   nicht   angegeben.     Ullherr   wäre  im   Allgemeinen   re 
schwach,  doch  beschäftige  er  sich  noch  mit  leichteren  Arbeiten. 

Einen  Monat  später  erhielt  ich  die  Nachricht,  dass  Ullhc 
gestorben  wäre,  „nachdem  er  14  Tage  lang  nur  etwas  Wein,  in  ( 
letzten  Tagen  auch  nicht  einen  Tropfen  mehr  hätte  hinablasj 
können,  so  dass  er  rein  verschmachten  musste^ 

Die  Section  zu  veranlassen,  war  mir  leider  nicht  möglich. 

Wir  mtlssen  uns  daher  bemühen,  auf  Grund  der  während  < 
Lebens  gewonnenen  Thatsachen  den  Fall  zu  verstehen. 

Welcher  Art  war  also  das  Schlinghinderniss  bei  unserem  Kr 
ken?  Mit  Sicherheit  können  wir  sagen,  es  handelte  sich  weder 
eine  Neubildung,  an  die  ja  vor  der  Untersuchung  bei  dem  AI 
des  Patienten  selbstverständlich  zuerst  gedacht  werden  musste,  d< 
um  eine  narbige  Strictur,  auch  nicht  um  ein  Divertikel.  Ganz  : 
gesehen  von  der  Anamnese,  die  wiederholten  sorgfältigen  Uni 
suchungen,  welche  in  Zwischenräumen,  die  mehr  als  ^A  Jahr  i 
fassen,  stattfanden,  und  bei  denen  der  Finger  direct  bis  an 
Stelle  des  Hindernisses  gelangte,  vor  Allem  die  Befunde  wähn 
und  nach  der  Operation  Hessen  diese  Zustände  mit  völliger  ] 
stimmtheit  ausschliessen.  Es  fand  sich  weder  eine  Verdickung  < 
Oesophaguswand ,  noch  eine  Veränderung  der  sichtbaren  Schlei 
haut,  und  doch  hätten  Veränderungen  nach  diesen  Richtungen, 
80  hochgradige  Beschwerden  zu  machen  im  Stande  gewesen  wäi 
der  Wahrnehmung  ja  nicht  entgehen  können.  Anschwellungen  i 
Schilddrüse  oder  von  Lymphdrüsen,  die  einen  Druck  auf  die  Spei 
röhre  hätten  ausüben  können,  waren  ebenso  wenig  wie  irgend  e 
der  sonstigen  selteneren  Ursachen  von  Schlingbeschwerden  nach 
weisen.  Eine  Vermuthung  legte  der  ganze  Befund  schon  bei  < 
ersten  Untersuchung  nahe,  dass  es  sich  hier  nämlich  um  einen  je 
seltenen  Fälle  von  chronischer  Dysphagie,  veranlasst  durch  V 
dickang  des  Bingknorpels,  handelte,  auf  welche  Professor  Wei 
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)ker  durch  eine  MittheiloDg  in  Nr.  30  des  chirargigchen  Central- 
blattes  vom  Jahre  1875  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hatte.  In  der 
That,  vergleicht  man  die  dort  gemachten  Angaben  mit  den  unsrigen^ 
BO  ergibt  sich  hinsichtlich  des  ganzen  Bildes ,  unter  welchem  sich 
das  Leiden  präsentirte,  eine  ganz  auffallende  Uebereinstimmung. 
Alter  und  Anamnese  sind  hier  wie  dort  fast  dieselben,  hier  wie 
dort  liess  sich  durch  unmittelbares  ZufUhlen  constatiren,  dass  am 
Biogknorpel  die  Sonde  einen  unüberwindlichen  Widerstand  fand, 
man  fühlte  den  yon  ihm  gebildeten  Vorsprung  und  man  bekam,  wie 
wir  oben  sagten,  den  Eindruck,  als  ob  der  Ringknorpel  wie  ein  vor^ 
geecbobener  Riegel  den  Eingang  in  den  Schlund  verlegte,  als  ob  er 
der  hinteren  Schlundwand  fest  anläge  und  durchaus  nicht  von  ihr 
n  lüften  wäre,  oder,  wie  Wem  her  sagt,  als  ob  die  Sonde  an  die- 
ser Stelle  einer  undurchbobrten  Platte  aufsässe.  Allerdings  mtlssen 
wir  auch  sofort  hinzuffigen,  dass  neben  dieser  Uebereinstimmung  die 
beiden  Fälle  auch  Verschiedenheiten  zeigten,  welche  es  nicht  ge- 
itatten,  dieselben  ohne  Weiteres  in  Parallele  zu  bringen.  Die  Lor- 
dose  des  obersten  Theiles  der  Halswirbelsäule  fehlte  in  dem  Wem- 
ber'Bchen  Falle,  wesentlicher  als  dies  erscheint  der  Umstand,  dass 
dort  die  Einftlhrung  von  Sonden ,  selbst  von  den  stärksten  Sonden 
iddiesslich,  namentlich  bei  gleichzeitigem  Abziehen  des  Kehlkopfes 
TDD  der  Wirbelsäule  gelang,  während  bei  unserem  Kranken  alle  der- 
artigen Versuche  selbst  in  der  Narkose  missglückten.  Indessen  spricht 
dies  nicht  absolut  gegen  eine  nahe  Beziehung  beider  Fälle  zu  ein- 
inder,  denn  angenommen,  es  handelt  sich  um  gewisse  Verhältnisse, 
durch  welche  der  Ringknorpel  fest  der  hinteren  Schlundwand  auf- 
liegt, so  kann  die  Festigkeit,  mit  der  dies  stattfindet,  zweifellos  eine 
Tenchieden  hochgradige  sein,  sie  ist  es  ja  in  der  That  in  einem 
Qsd  demselben  Falle  und  nimmt  allmählich  zu,  wie  dies  doch  die 
tÜmihliche  Zunahme  der  Schlingbeschwerden  beweist,  sie  kann  da- 
W  sehr  wohl  in  dem  einen  Falle  so  bedeutend  sein,  dass  jede 
UftoDg  des  Ringknorpels  unmöglich  ist,  während  ein  anderes  Mal 
eine  solche  sich  in  entsprechender  Weise  bewerkstelligen  lässt.  Völlig 
Büt  dieser  Annahme  im  Einklänge  würde  es  dann  auch  stehen,  dass 
der  Wernher'sche  Kranke  erst  seit  9  Wochen  an  Seh lingbe binde- 
ning  Utt,  während  bei  unserem  Kranken  bereits  reichlich  V^  Jahr 
leit  Beginn  der  Beschwerden  vergangen  war. 

Das  Eigenthttmliche  der  Wem  herrschen  Dysphagie  ist  ja,  dass 
ier  Oesophaguskanal  selbst  intact,  dass  er  nur  verschlossen  gehalten 
ist  durch  den  der  hinteren  Schlundwand  anliegenden  Ringknorpel. 
Auch  in  unserem  Falle  war  ja,  wie  oben  angegeben,  das  Oesopha- 
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grisrohr  an  der  Stelle  des  Hindernisses  jedenfalls  wenigstens  sowe 
'erbalten  und  frei  von  augenfälligen  Veränderungen,  dass  aus  sefa» 
Bescbaffenheit  an  und  für  sich  keine  genügende  Erklärung  der  B 
sebwerden  sich  ergab,  als  deren  einziger  nachweisbarer  Grund  imaü^ 
'nur  der  Verschluss  durch  das  feste  Aufliegen  der  vorderen  Warn 
resp.  des  Ringknorpels  auf  der  hinteren  zu  eruiren  war.  So  ad 
nun  auch  alles  zu  der  Annahme  drängte,  dass  bierin  das  unflbe 
windliche  Hindemiss  für  das  Vordringen  der  Speisen  wie  der  Son( 
gegeben  war,  so  unvollkommen  war  doch  die  Einsicht  in  die  näJben 
Verbältnisse  dieses  Zusti^ndes.  Was  hielt  denn  den  Ringknorpel  i 
fest  nach  hinten?  Wem  her  sieht  in  seinem  Falle  die  Ursache  fl 
den  innigen  Contact  zwischen  Ringknorpel  und  hinterer  Scblnndwan 
in  einer  Anschwellung  und  Verkalkung  des  Knorpels  und  scheint  i 
dieser  Deutung  besonders  auch  bestärkt  zu  sein  durch  die  anal<^ 
Beobachtung  von  Travers*)?  bei  welcher  die  Verdickung  und  Ve 
knöcherung  der  Ary-  und  CricoYdknorpel  durch  die  Section  fedtgi 
stellt  wurde.  Für  den  Leser  der  Wernher'schen  Erankengeschich* 
ergeben  sich  aus  dieser  selbst  die  Anhaltspunkte  fttr  diese  Deutut 
nicht  in  objectiver  und  unzweifelhafter  Weise.  Es  heisst  da  nli 
„Wenn  der  Finger  möglichst  ih  den  Pharynx  eingebracht  wird,  j 
erreicht  seine  Spitze  den  rundlichen,  glatten  Vorsprung,  den  die  Gar* 
lago  cricoYdea  in  den  Schlund  hinein  macht,  und  auf  welchem  A 
die  Sonden,  wenn  sie  ohne  die  beschriebene  Manipulation  eingefttft 
werden,  aufstemmen.*"  Ob  eine  besondere  Starrheit  der  Eehlkoi 
knorpel  zu  constatiren  gewesen  sei,  wird  in  dem  Kranken beric 
nicht  angegeben;  da  aber  der  Ringknorpel  auch  in  der  Norm  ein 
0 rundlichen,  glatten  Vorsprung''  in  den  Schlund  hinein  bildet, 
lässt  die  oben  angeführte  Angabe  in  Zweifel  über  den  Grad  der  M 
Schwellung.  In  unserem  Falle  fllblten  sich  die  Kehlkopfknorpel,  v 
erwähnt,  von  aussen  ziemlich  starr  an,  und  vergleiche  ich  den  Y'^* 
Sprung,  den  der  Ringknorpel  hier  gegen  den  Schlund  zu  bildete,  ^ 
dem,  wie  er  bei  anderen,  gesunden  Individuen  zu  ftthlen  ist,  so  * 
schien  der  Vorsprung  im  Ganzen  wohl  etwas  voluminöser,  aber  i 
die  Erklärung  der  straffen  Fixation  desselben  in  der  Richtung  jim 
hinten  schien  mir  das  nicht  zu'  genügen.  Ob  SchrumpfungsprocaC 
der  betreffenden  bindegewebigen  oder  muscnlOsen  Theile  gleichzel^ 
mit  im  Spiele  waren,  muss  dahingestellt  bleiben,  gröbere,  in  ^ 
Augen  fallende  Veränderungen  konnten  wenigstens  bei  der  Ope^ 
tion  nicht  nachgewiesen  werden.  —  Dass  die  erwähnte  Lordose  ^ 


1)  London  med.  chimrg.  transactions.  Vol.  VII. 
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obersten  Theile  der  HaLswirbelsänle  f ttr  diese  VerhältDisse  von  wesent- 
licher Bedeatiing  gewesen  wäre,  erscheint  nicht  wahrscheinlich.   Das 
mochte  ich  nicht  bestreiten ,  dass  Störungen  des  Schlingactes  durch 
dieselbe  hätten  vemrsacht  sein  können,  aber  dass  sie  auch  genügend 
gewesen  wäre,  um  jenes  Hindemiss  am  Bingknorpel  zu  erklären, 
welches  den  Durchgang  der  Instrumente  so  vollständig  zu  yerhindem 
im  Stande  war,  das  scheint  deshalb  nicht  glaublich,  weil  der  Sitz 
der  Lordose  erheblich  höher,  als  der  Sitz  des  Hindernisses  war. 
Voss  man  sich  immerhin  über  die  Bedeutung  dieser  Lordose,  wie 
ieh  glaube,  mit  einiger  Beserve  aussprechen,  so  kann  dagegen  die 
Amiahme  eines  Erampfzustandes  als  Ursache  für  die  Fixation  des 
Kogknorpels  ftiglich  nicht  ernstlich  in  Frage  kommen.    Zwar  ist  es 
oioh  Hamburger^)  „eine  Tbatsache,  dass  es  einen  Krampf  des 
Oesophagus  gibt,  der  nicht  in  Anfällen  auftritt,  auch  nicht  das  Or^ 
gu  convulsivisch  durcheilt,  sondern  an  einer  und  derselben  Stelle 
luge  Zeit  verharrt,  wohl  zuweilen  durch  wenige  Tage  remittirt^ 
doch  niemals  gänzlich  intermittirt.    Man  mag  sich  die  Sache  auf 
ihnliehe  Weise,  wie  etwa  den  Blepharospasmus  yorstellen ''.    Aber 
Aiigeeehen  von  allem  anderen  bleibt  nach  Hamburger  dabei  doch 
immer  die  Möglichkeit,  Sonden  einzuftthren,  bestehen,  es  findet  sich 
w  ein  Widerstand,  den  selbst  Sonden  grösseren  Calibers  ohne  viele 
Vthe  zu  überwinden  vermögen.  —  Die  Annahme  eines  einfachen 
Krampfzustandes  etwa  im  Bereich  des  Gricopharyngeus  lässt  sich 
tiso  nicht  halten,  es  mtlsste  sich,  sollten  krampfhafte  Veränderungen 
dieses  Muskelgebietes  die  Ursache  des  Ganzen  abgegeben   haben, 
tdion  um  mehr,  etwa  um  eine  circuläre  Verdickung  der  betreffen- 
iba  Schlundmusculatur  gehandelt  haben ,  wie  eine  solche  ja  in  sel- 
tenen Fällen  auch  als  Ursache  einer  Schlundverengerung  gefunden 
Wurde.    Für  unseren  Fall  eine  derartige  Erklärung  zu  acceptiren, 
ertaubt  aber  der  schon  mehrfach  erwähnte  Umstand  nicht,  dass  von 
^ber  Verdickung  des  Schlundrohres  im  Bereich   des  Hindernisses 
^n  nichts  wahrzunehmen  war. 

Beschränken  wir  uns  also  darauf,  festzustellen,  dass  in  unserem 
Falle  bei  allem  Anscheine  nach  im  Wesentlichen  erhaltenen  Oeso- 
fbaguskanal  eine  fast  vollständige  Undurchgängigkeit  desselben  fOr 
Speuen  und  fttr  Sonden  dadurch  verursacht  zu  sein  schien,  dass  der 
^  grössere  Starrheit  zeigende  und  auch  wohl  etwas  voluminösere 
BiB^morpel  der  Wirbelsäule  resp.  der  hinteren  Schlundwand  fest 
ulag  und  nicht  von  ihr  entfernt  werden  konnte,  dass  es  indessen 


t)  KHnik  der  Oesophagoskrankheiten.   Erlangen  1871. 
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nicht  gelang,  eine  genttgende  Erklärnng  dieser  eigentbümlichen  F 
tion  zu  finden.  Ich  bin  natttrlich  selbst  so  weit  davon  entfernt, 
dieser  Dentung  befriedigt  zn  sein,  dass  ich  es  Niemandem  Verden 
werde,  wenn  er  es  fiir  wahrscheinlicher  hält,  dass  doch  irgend  et 
ttbersehen  sei  und  irgend  eine  in  Veränderungen  des  Oesophai 
rohres  selbst  begründete  Stenose  vorgelegen  habe.  Ich  konnte  f 
nun  einmal  nichts  weiter  thun,  als  mich  an  das  halten,  was  idi 
soi^ältiger  Untersuchung  fand,  und  möchte  hinsichtlich  des  Bätl 
haften,  was  der  obigen  Deutung  anhaftet,  hier  nur  hervorheben,  i 
es  an  Angaben  über  ein  wenn  auch  nicht  dem  unserigen  analo 
doch  ebenfalls  räthselvolles  Verhalten  des  RingknorpeM  in  Bezieli 
zur  Durchgängigkeit  des  Scblundrohres  nicht  ganz  fehlt,  ich 
weise  z.  B.  auf  die  sogleich  näher  anzufahrenden,  von  Emmi 
haus  gemachten  Erfahrungen.  Im  Uebrigen  kann  ich  nnr  hol 
dass  eine  spätere ,  der  unserigen  analoge  Beobachtung,  die  vieile 
zur  Section  kommt,  die  Sachlage  in  befriedigender  Weise  aufkU 
möge. 

Am  nächsten  scheint  uns,  wie  gesagt,  unser  Fall  demjenigen 
stehen,  auf  welchen  als  auf  eine  Dysphagia  compressoria  Wem! 
in  dem  erwähnten  Aufsatze  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  w< 
er  auch  die  Beobachtung  von  Travers,  bei  dessen  Patienten 
Leiden  zum  Tode  fahrte,  im  Auszuge  mitgetheilt  hat,  als  das 
zige,  auch  durch  die  Section  sicher  constatirte  Analogen.  Bei  « 
fältiger  Durchforschung  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur 
lang  es  mir  auch  nicht,  weitere  unzweifelhaft  hierher  gehörige  F 
aufzufinden.  Allerdings  finden  sich  verschiedene  Angaben,  wel 
hier  wenigstens  erwähnt  werden  müssen,  auf  die  ich  indess,  um  n 
zu  weitschweifig  zu  werden,  nur  kurz  hinweisen  möchte. 

Dass  auch  beim  Sondiren  des  gesunden  Oesophagus  am  Bi 
knorpel  sehr  gewöhnlich  ein  freilich  leicht  zu  überwindendes  Hin< 
niss  gefunden  wird,  wird  allgemein  anerkannt.  Mit  besonderem  Ni 
druck  macht  Emminghaus^  Auf  diesen  Punkt  aufmerksam. 
Hindemiss  in  der  Höhe  des  Ringknorpels,  sagt  er,  „besteht  häuf 
bei  alten  Leuten,  wo  man  denn  auch  mit  dem  Finger  stärkeres  ^ 
springen  der  Ränder  der  Wirbelkörper  fUhlt.  Es  lässt  sich  oft  di 
Andrücken  der  Sonde  an  die  eine  oder  andere  Seite  der  Oesophai 
wand  (nach  dem,  was  mir  vorgekommen  ist)  umgehen.  In  eil 
Falle,  wo  alle  Zeichen  der  Pylorusstenose,  aber  keine  Sympt 
der  Oesophagusverengerung  bestanden,  wollte  ich  die  AussptU 


1)  Deutsches  Archiv  fttr  klin.  Medicin.  1873.  Bd.  XI.  S.  304. 
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Yornehmen,  konnte  aber  auf  keine  Weise  das  Hindemiss  umgehen.'' 
läne  wiederholte  Sondenuntersuchong  gab  der  Patient,  welcher  sein 
Pepsm  ohne  Beschwerde  schlackte ,  nicht  zu.    „Ich  muss  es'',  sagt 
EmminghauSi  ^ dahin  gestellt  sein  lassen  und  weiteren  Beobach- 
tungen anheim  geben,  ob  Verknöcherung  des  Ringknorpels  im  Alter 
nsammen  mit  stärkeren  Firsten  an  den  Halswirbelkörpem  dieses 
Hindemiss  setzen.   Vielleicht  verdient  auch  der  Umstand  Berttcksich- 
tigang,  dass  senile  Kyphose  und  gleichzeitige  [Ossification  im  Lig. 
ifylohyoideum   die  Verhältnisse  fttr   die   Schlundsonde  ungünstiger 
naehen.    Jedenfalls  kann   man   sich   selbst   den   Schlingact   durch 
Krümmung  der  Rttckenwirbelsäule  und  starkes  Hintentlberbiegen  des 
Kopfes  beträchtlich  erschweren  und  flttr  grössere  Schlucke  schmerz- 
baft  schwierig  machen. " 

Auch  schon  George  D.  Oibb^  äussert  sich  dahin,  dass  Dys- 
phagie unter  anderem  auch  durch  Verknöcherung  der  Kehlkopf  knor- 
pel  in  höherem  Alter  hervorgerufen  werde  und  zuweilen  den  Ver- 
dacht auf  wirkliche  Strictur  des  Oesophagus  erwecke. 

Ein  Fall,  welchen  Trousseau^)  erzählt,  ohne  eine  bestimmte 
Deotnng  desselben  zu  geben,  könnte  die  Vermuthung  nahe  legen, 
daag  eine  der  hier  in  Rede  stehenden  ähnliche  Form  von  Dysphagie 
tneh  in  vorübergehender  Weise  von  Seiten  des  Ringknorpels  verur- 
laeht  werden  könnte.  Es  handelte  sich  um  eine  mehr  als  60  Jahre 
alte  Dame,  die  vor  10  Jahren  eine  ziemlich  heftige  Angina  durch- 
S^maeht  und  danach  allmählich  fortschreitende  Schlingbeschwerden 
bekommen  hatte.  Weder  äusserlich  noch  innerlich  irgend  eine  orga- 
oiaehe  LAsion,  kein  Schmerz,  nie  Blutbrechen,  nie  blutige  Stähle. 
L'obatacle  commen^ait  immödiatement  en  arriöre  du  larynx,  il  se 
pTolongeait  dans  une  itendue  de  2  Gm.  k  peu  prös.  Au  delä  on 
päiitrait  aisöment  et  la  balaine  descendait  sans  obstacle  jusqae  dans 
reatomac.  Die  Patientin  erholte  sich  und  konnte  später  fast  so  gut 
wie  in  gesunden  Tagen  essen. 

Wernher  hält  es  fttr  sehr  möglich,  dass  solche  Fälle  von  chro- 
niaeher  Dysphagie,  wie  der  seinige,  weniger  ungewöhnlich  sind,  als 
^  aeheint,  und  dass  sie  nur  wegen  der  täuschenden  Aehnlichkeit  der 
£racheinungen  mit  Stricturen  des  Oesophagus  verwechselt  werden, 
^en  ähnlichen  Eindruck  erhielt  ich  bei  Durchsicht  der  Literatur, 
die  eine  so  grosse  Anzahl  schlecht  aufgeklärter  Fälle  von  chronischer 
Dysphagie  enthält,  deren  Beobachter  sich  in  Ermangelung  nachweis- 


1)  On  diaeases  of  the  Throat,  Epiglottis  and  Windpipe  etc.  London  1860. 

2)  M^oires  de  Tacad^mie  royale  de  m^d6cine.  Tome  XIII.  1847. 
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barer,  palpabler  Hindernisse  nnr  zu  leicht  mit  dem  bequemen  Wer 
„Krampf  trösteten,  selbst  in  Fällen,  in  denen  es  vollständig  nnmOj 
lieb  war,  die  Sonde  einzuführen,  ja  in  denen  das  Leiden  sogar  tni 
Tode  fttbrte.  Der  Nachweis  freilich,  dass  manche  dieser  sogenannte 
krampfigen  Stricturen  vielleicht  nichts  anderes  als  Beispiele  di 
Wem  her 'sehen  Dysphagie  gewesen  seien,  lässt  sich  nachträg^c 
nicht  mehr  fahren. 

Ich  möchte  aus  der  neueren  Zeit  endlich  nur  noch  der  Fil 
von  Sommerbrodt  1)  und  Heymann^)  gedenken.  Sie  interessin 
uns  namentlich  mit  Rttcksicht  auf  die  Lordose  der  Halswirbelsäid 
welche  bei  unserem  Patienten  bestand,  wenn  wir,  wie  oben  angeg« 
ben,  diesen  Beiund  in  unserem  Falle  auch  nur  als  einen  nebensäol 
liehen  ansehen  zu  müssen  glaubten. 

Sommerbrodt  beobachtete  einen  68jährigen  Mann,  der  se 
etwa  Jahresfrist  an  zunehmenden  hochgradigen  Schlingbeschwerdc 
litt.  Der  stattliche,  wohl  conservirte  Mann  hatte  nie  Schmerzen  g< 
habt,  war  auch  relativ  noch  gut  bei  Kräften.  Er  zeigte  eine  lord( 
tische  Vorwölbung  des  oberen  Theils  der  Halswirbelsäule,  die  so  star 
war,  dass  sie  den  Einblick  in  die  hinteren  zwei  Drittel  der  Bim 
glottidis  verhinderte,  und  die  als  compensirend  auftrat  im  Anschliu 
an  eine  zunehmende  Rückenkyphose.  Da  Sommerbrodt  mit  volU 
Bestimmtheit  diese  Vorwölbung  als  die  Ursache  der  bestehende 
Schlingbeschwerden  betrachtete,  so  unterliess  er  es  —  wenigster 
muss  man  das  nach  seinem  Bericht  annehmen  —  die  Schlundsond 
einzuführen.  Er  fahrt  nur  an,  dass  der  Hausarzt  früher  im  Lam 
mehrerer  Monate  etwa  20  mal  die  Schlundsonde  angewendet  hal^ 
ohne  den  Zustand  zu  verbessern.  Nach  Angabe  des  Kranken  hat' 
der  behandelnde  Arzt  im  obersten  Theile  der  Speiseröhre  eine 
„ Knoten **  bemerkt,  an  dem  beim  Herausziehen  der  Sondenknoi 
schwierig  vorbeipassirte.  —  In  dem  ersten  der  beiden  Heymanc 
sehen  Fälle  bestand  gleichfalls  eine  Lordose  ungefähr  in  deraelbc 
Gegend,  ohne  dass  sie  Schlingbeschwerden  verursachte,  und  in  u: 
serem  Falle  fand  sich  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  einer  äk* 
liehen  Lordose  die  wesentlichste  Ursache  der  Schlingbeschwerden 
einem  anderen  Umstände  begründet.  Allerdings  ist  wohl  bei  do 
So  mm  erb  rod  tischen  Patienten  die  Lordose  eine  stärkere  gewess 
denn  in  dem  Hey  mann 'sehen  wie  in  unserem  Falle  konnte  m^ 
bei  recht  hohem  Sitze  des  Patienten  und  bei  Vomttbemeigen  & 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1875.  S.  334. 

2)  Ebenda.  1S77.  S.  763. 
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Kopfes  den  hinteren  Abschnitt  der  Bima  glottidis  noch  ttbersehen. 
So  wenig  ich  deshalb  auch  die  Richtigkeit  der  Sommerbrodt- 
sehen  Anfiassnng  bestreiten  will,  so  lehrt  doch  die  Zasammenstellong 
dieser  drei  Beobachtungen,  dass  es  znr  hinreichenden  Elarstellong 
so  ungewöhnlicher  Fälle  nicht  za  umgehen  sein  dürfte,  möglichst 
alle  zu  Gebote  stehenden  Untersuchungsmethoden,  vor  Allem  die 
mit  der  Schlundsonde  anzuwenden. 

Der  zweite  Heymann'sche  Fall,  den  Störk  beobachtete,  sei 
hier  kurz  angeführt  als  ein  weiteres  Beispiel  von  Schlingstörung, 
"welche  bei  augenscheinlich  völlig  intactem  Speiseröhrenkanal  yentr- 
Bsefat  wurde  durch  ein  auch  der  Schlundsonde  grosse  Schwierigkeiten 
bereitendes   Aneinanderliegen   der  Wände   und  zwar  gleichfalls  in 
ntchster  Nähe  des   Bingknorpels.     Bei  dem  50  Jahre  alten,  seit 
2  Jahren  an  Schlingbeschwerden ,  zeitweilig  bis  zur  Unmöglichkeit 
KU  schlingen,  leidenden  Patienten  liess  Laryngoskop  und  Oesophago- 
skop  keine  Ursache  erkennen,  indessen  fand  sich  bei  der  Sondirung 
dicht  unterhalb  des  Bingknorpels  ein  wandelbares  Hinderniss,  das 
bald  die  stärkste  Bohre,  bald  nicht  die  feinste  Sonde  durchliess. 
»Die  Erfahrung*',  heisst  es,  „hatte  schon  oftmals  gelehrt,  dass  der 
^gknorpel  auch  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  der  Wirbelsäule 
^taulig  anliegt,  dass  eine  Locomotion  des  Kopfes  erforderlich  ist, 
1^  das  Schlundrohr  einftlhren  zu  können.  Bei  der  Beobachtung  un- 
tres Kranken  zeigte  sich  die  Möglichkeit,  die  Bougie  einzufahren, 
'^  noch  höherem  Grade  von  der  Stellung  des  Kopfes  abhängig.  Dieses 
'Starte  zu  der  Annahme,  dass  das  Hinderniss  in  einer  Lordose  der 
^mlswirbelsäule  gelegen  sei. "    Die  Untersuchung  zeigte  auch  in  der 
^^h$X  neben  einer  Skoliose  des  oberen  Brustabschnitts  eine  Lordose 
^«  untersten  Halstheils  der  Wirbelsäule,  deren  stärkste  Prominenz 
^  törk  in  den  6.  Halswirbel  verlegte.  —  In  diesem  Falle  vermochte 
^«r  Patient  später  ohne  Beschwerde  zu  essen,  wenn  dabei  durch  eine 
^smdbreite  Pappcravatte  der  Hals  ungewöhnlich  gestreckt  gehalten 
^^Urde. 

Kehren  wir  nach  dieser  leider  wenig  ergiebigen  Durchforschung 
^w  Literatur  noch  einmal  zu  unserer  eigenen  Beobachtung  zurück, 
^m  noch  einige  kurze  Bemerkungen  daran  zu  knüpfen. 

Während  die  in  der  achten  Woche  nach  der  Operation  auftre- 

'^fccnide  Periostitis  an  der  Glavicula  kaum  ein   besonderes  Interesse 

Ixanspruchen  dürfte,  müssen  wir  der  Becurrenslähmung  mit  einigen 

'Worten  Erwähnung  thun.     Dieselbe  wurde  zuerst   in  der  ftlnften 

"Woche  nach  der  Oesophagotomie  bemerkt,  nachdem  erst  einige  Tage 

vorher  eine  stärkere  Heiserkeit  aufgefallen  war,   welche  dann  in 
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vollständige  Aphonie  überging.  Von  einer  Verletzung  des  Beci 
rens  bei  der  Operation  kann  daher  keine  Rede  sein;  möglich,  di 
dorch  den  nachfolgenden  Wondheilongsprocess  und  die  stattfinden 
Schrumpfung  der  Recurrens  ins  Gedränge  kam,  möglich  auch,  dt 
er  bei  den  späteren  Untersuchungen  der  Verhältnisse  in  der  Ti< 
der  Wunde  y  wobei  dieselbe  nicht  ohne  starken  Druck  mit  Insti 
menten  und  mit  den  Fingern  auseinander  gedrängt  wurde,  um  Ei 
sieht  in  den  Zustand  des  Oesophagus  zu  gewinnen,  Insulte  zu  eri* 
den  hatte,  jedenfalls  war  vom  3.  October  an  die  Lähmung  ei 
complete  und  war  es  auch  noch  nach  einem  halben  Jahre.  I 
Aphonie  ging  allmählich  in  eine  starke,  in  ihrem  Grade  wechseln 
Heiserkeit  über.  Die  Unbeweglichkeit  des  linken  Stimmbandes  wmr 
später  wenigstens  theilweise  durch  stärkere,  überl  die  Mittellinie  h: 
ausgehende  Excursionen  des  rechten  Stimmbandes  compensirt. 

Was  das  Resultat  unserer  Behandlung  betrifi't,  so  konnte  Pati< 
ca.  4  Wochen  nach  der  Operation  wieder  gut  auf  natürlichem  We 
essen.  Der  Bissen  umging  dabei  die  verengte  Stelle  seitlich.  E 
Weg,  den  er  an  dieser  Stelle  nahm,  war  nur  nach  rechts  von  i 
Schleimhaut  des  nach  links  gespaltenen  Schlundrohres,  im  Uebrig 
von  der  Wundhöhle  gebildet.  Nachdem  die  Heilung  ziemlich  w< 
vorgeschritten,  wurde  die  äussere  Wunde  geschlossen,  freilich  a 
die  Gefahr  hin,  dass  der  neagebildete  Weg  lllr  den  Bissen  sich  il 
mählich  narbig  verengern  möchte;  trat  dieser  Fall  ein,  so  war 
leicht  wieder  Abhülfe  zu  schaffen.  Die  Verengerung  war  denn  am 
nach  einigen  Monaten  von  Neuem  eingetreten,  wurde  aber  V2  Ja 
nach  der  Operation  leicht  durch  Sondirung  gehoben.  Später  ab« 
mals  Verengerung  und  Tod  durch  Verhungern  1  Jahr  und  13  Ta 
nach  der  Operation.  Das  regelrechte  Sondeneinführen  alle  2 — 3  Ta 
hatte  Patient,  obwohl  er  es  ganz  gut  bewerkstelligte,  vermuthli 
bald,  nachdem  er  das  zweite  Mal  entlassen  war,  aufgegeben.  Sich' 
lieh  hätte  sich  auch  diese  erneute  Verengerung,  welche  zum  Ta 
führte,  beseitigen  lassen,  wenn  der  Patient  Hülfe  gesucht  hätte.  ^ 
dessen  seine  Indolenz  war  eben  istärker,  als  alles  andere;  so  fs 
er  immer  war,  nachdem  ihm  die  Möglichkeit,  sich  satt  zu  esa^ 
zurückgegeben  war,  so  schwer  war  er  immer  zu  bewegen,  wenn 
ihm  schlechter  ging,  wieder  Hülfe  im  Erankenhause  zu  suchen,  u 
so  dringend  verlangte  er,  sobald  es  ihm  besser  ging,  wieder  n^ 
Hause,  wo  ihm  jede  ärztliche  Aufsicht  fehlte,  zurückzukehren. 

Jedenfalls  scheint  es  mir  aber  nach  der  hier  gewonnenen  J 
fahrung  gerathen  zu  sein,  in  einem  ähnlichen  Falle  den  Verschli 
der  äusseren  Oeffhung  nicht  eher  zu  machen,  als  bis  das  Forti 
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stehen  des  neuen  Weges  für  die  Speisen  sicherer  garantirt  ist.  Schliess- 
lich ist  ja  das  Vorhandensein  dieser  durch  einen  Verband  leicht  zu 
reischliessenden  äusseren  Oeffnung  nicht  so  störend  fiir  den  Patienten. 
Die  Haut  zieht  sich  dabei  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe  gegen  die 
Schleimhautränder  des  seitlich  geöffneten  Schlundrohres  hinein,  und 
es  dürfte  am  besten  sein,  abzuwarten,  bis  diese  Einziehung  den  höch- 
sten Grad  erreicht  hat,  resp.  sie  zu  befördern  durch  entsprechende 
Circumcisionen  des  sich  gegen  die  Tiefe  hineinziehenden  unregel- 
missigen  Hauttrichters.    Auf  diese  Weise  würde  der  Weg,  den  die 
Bonde  an  der  verengten   Stelle  vorüber  nimmt,   schliesslich   nicht 
mehr  grösstentheils  von  Wundoberfläche,  sondern,  abgesehen  von  dem 
Sehleimhautantheil,  vorwiegend  von  äusserer  Haut  ausgekleidet  sein. 
Eyentuell  könnte  man,  wenn  die  narbige  Einziehung  nicht  genügen 
BoUte,  diese  Auskleidung  auch  durch  eine  plastische  Operation  her- 
nstellen  suchen,  und  erst  wenn  die  neue  Strecke  ganz  oder  grössten- 
theils mit  Epithel  bekleidete  Wandungen  besässe  und  sonach   mit 
pOsserer  Sidierheit  auf  ihr  dauerndes  Offenbleiben  zu  rechnen  wäre, 
würde  der  Verschluss  der  äusseren  Oeffnung  vorzunehmen  sein.    Ich 
wflide  mich  wenigstens  in  einem  ähnlichen  Falle  von  den  hier  an- 
gedeuteten Gesichtspunkten  leiten  lassen,  und  es  scheint  mir  die  An- 
udune  gerechtfertigt,  dass  es  so  gelingen  dürfte,  nicht  nur  einen  un- 
niittelbaren  günstigen  Erfolg,  wie  in  unserem  Falle,  durch  die  Oeso- 
phagotomie, sondern  auch  ein  erfreuliches  definitives  Resultat  zu 
^elen. 


VI. 

Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

Mittheilungen  ans  der  chirurgischen  Landpraxis. 

Von 

QuBtav  JuBti 

in  Idstein  i.  Tunnis. 

Die  DachfolgendeD  casnistiBcheD  Mittheilangen  sollen  darauf 
dasB  aach  der  auf  dem  Land  prakticirende  Arzt  nicht  ganz  selten  genGthii 
wird,  trotz  der  sich  dabei  bietenden,  äasseren  Schwierigkeiten,  Operatio] 
zu  verrichten,  welche  man   im  Allgemeinen  lieber  dem  Kliniker 
Die  Umstände,  welche  hier  nöthigend  eintreten,  liegen  theils  darin, 
Fälle  vorkommen,   wo  ein   sofortiger,   operativer  Eingriff  unerlässlieh 
theils  darin ,  dass  manche  Kranken  nicht  von  zu  Hanse  weggehen  köni 
oder  wollen  und  lieber  eine  noch   so   nothwendige  Operation 
als  dass  sie  ihre  gewohnten  Verhältnisse  verlassen. 

Dass  der  Landarzt  sehr  wohl  im  Stande  ist,  antiseptisch  zu  behandi 
habe  ich  bereits  früher  versucht  nachzuweisen  (Anwendung  des  Liste 
sehen  Verbandes  in  der  Landpraxis,  Wiener  medic.  Wochenschrift  Nr. 
u.  35.  1879)  und  in  dem  Regierungsbezirk  Wiesbaden  hat  sich   die  Ai 
Sepsis  immer  mehr  Geltung  verschafft,  so  dass,  wenn  man  auf  einer 
karte  die  Districte,  wo  nach  antiseptischen  Regeln  behandelt  wird,  weL 
und  diejenigen,  wo  es  nicht  geschieht,  schwarz  coloriren  wollte,  die  weif 
Bezirke  gewiss  die  schwarzen  Flecke  an  Umfang  übertreffen  würden. 

Es  ist  natürlich  nicht  zu  verkennen,  dass  auf  dem  Lande  die  8ch^ 
rigkeiten,  welche  vorzugsweise  in  unzulänglichen  Localitäten,  in  kaum 
reichender  Assistenz,  in  dem  mehr  oder  weniger  weit  Anseinanderwohoi es 
von  Arzt  und  Operirten  beruhen,  oft  recht  schwer  in  die  Wagschale  fall^^Hit 
zu  einem  Hinderniss,  zur  Unmöglichkeit,  grössere  Operationen  aus-  xm^^ 
durchzuführen,  gestalten  sich  diese  jedoch  nur  in  den  seltensten  Fällen  -* 

/.  Pharyngotomia  bilateraiis  wegen  Fremdkörpers. 

Am  18.  September  1878  Morgens  8  Uhr  brachte  der  Vormund  Ct»^* 
Oruber  von  seinem  5  Kilometer  entfernt  liegenden  Wohnorte  seine  tMMM^^^* 
stumme,  27jährige  Mündel  zu  mir  angefahren  und  erzählte,  dass  diesel'^^^ 
Abends  vorher  Zwetschen  gegessen  hätte  und  dass  ihr  eine  im  Halse  steek^^ 
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»lieben  sei.  Anstatt  dies  sofort  mitzntbeilen,  habe  sie,  von  der  Umgebung 
MMicbtet,  vielfach  Versuche  gemacht,  mit  ihren  Fingern  diesen  Gegen- 
od  an  entfernen,  und  als  in  der  Nacht  die  Schmerzen  und  Atbembe- 
iwerden  immer  mehr  zugenommen,  habe  sie  am  frühen  Morgen  ihre  Um- 
gang Aber  das  Vorkommniss  verständigt. 

Bei   der  von   mir  vorgenommenen  Untersuchung  fiel  sofort  die  sehr 
chwerte  Athmnng  mit  offenem  Munde  auf,   das  Gesicht  erschien  etwas 
^rungen  und  an   den  Wangen  auffallend   geröthet,   die  Conjunctivae 
reo  deutlich  injicirt    Mit  sehr  ängstlichem  Blick  deutete  die  Taubstumme 
r  ihre  vordere  Halsgegend.     Als  ich  sie  Wasser  trinken  Hess,  floss  das- 
be  wieder  aus  dem  Munde   heraus.     Seitlich  und  hinter  dem  Kehlkopf 
QBte  ich  von  aussen  beiderseits  eine  harte,  unnachgiebige,  schmerzhafte 
lUe  entdecken,  welche  sich  rechts  etwas  höher  als  links  befand.     Beim 
ofassen  des  Kehlkopfs  und  tiefem  Eindrücken  des  Zeigefingers  in  wech- 
nder  Weise  fühlte  ich  rechts  etwas  oberhalb  und  hinter  dem  Ansatz  des 
ran  soperius  an  die  Platte  des  Schildknorpels  eine  harte  Steile,  welche 
Druck  erheblich  schmerzte,  während  ich   links  hinter  und  etwas  unter 
aer  Insertionsstelle  denselben  Befund   constatirte.     Es   war  also   höchst 
hrscheinlich,  dass  der  Fremdkörper  schräg  von   oben  rechts  nach  unten 
ka  im  Pharynx  festsass.   —  Versuche,  mit  dem  durch  die  Mundhöhle  ein- 
khrten  Finger  den  fremden  Körper  zu  erreichen,   misslangen;   ich  kam 
U  bis  an  und  auch  ein  wenig  über  das  freie  Ende  des  Kehldeckels  hin- 
i,  die  Athembesch werden  steigerten  sich  jedoch  so  sehr,  dass  ich  diese 
iteranchungsweise  aufgeben   musste.     Mit  der  gebogenen  Schlund- 
ige konnte  ich  vom  Munde  aus  wohl   öfters  den  Fremdkörper  fassen, 
lelbe  glitt  jedoch  jedesmal  ab.     Es  mag  dies  einestheils  daran  gelegen 
len,   dass  ich  das  Instrument   nicht  hinreichend  über  den  zu  fassenden 
Senatand    hinflberschieben    konnte,    denselben   vielmehr   nur  an   seinem 
veo  Umfange  fasste,  anderentheils  ging  daraus,  dass  den  Branchen  des 
ausgesogenen   Instruments   einzelne  Fasern    von    Obstfleisch    anhingen, 
vor,  dass  der  verschluckte  und  eingekeilte  Kern   nicht  vollständig  frei 
i  diesem  Fleisch  war  und  dass  dies  das  Abgleiten  erleichterte.    Versuche, 
SB  Schlundhaken  an   dem  Fremdkörper  vorbeizuführen,  gelangen  nicht, 
lelst  einee  Schlundstössers   den  Fremdkörper   hinunter  zu  treiben,   war 
'  aus  zwei  Gründen  bedenklich,  erstens  konnte  derselbe  an  der  engeren 
l)ergang88teUe  in  den  Oesophagus  oder  an  der  Cardia  sich  wieder  fest- 
mi  —  es   war  dies  sogar  sicher  und  unvermeidlich,   wenn   der  Kern 
bt  ans  seiner  queren  in  seine  Längsrichtung  zur  Lichtweite  des  zu  pas- 
»den  Rohres  gebracht  wurde  —  zweitens  war  ich  ausser  Stande  zu  con- 
üreo,  ob  und  welche  tieferen  Verletzungen  ich  durch  solche  gewaltsame 
•sversnche  bewirken   würde.  —  Trotzdem   ich   nur  einen   Heilgehülfen 
i  den  Vormund  zur  Assistenz  hatte,  entschloss  ich  mich  unter  Zustim- 
ag  des  letzteren   zur  Operation.     Ich   führte  an   der   linken  Seite   des 
blkopfs  einen  6  Cm.  betragenden,   von  oben   nach  unten  verlaufenden 
Atsehnitt  (s.  nachfolgende  Abbildung  a — b)  —  die  Taubstumme  war  nicht 
loroformirt,  hielt  sich  jedoch  merkwürdig  ruhig  —  dessen  Anfang  circa 
Cm.  über  der  Seitenpartie  des  Kehlkopfs  nach   dem  Zungenbeinhorn  zu 
S  itnd  drang  nun,  indem  die  Mm.  omo-  und  sternohyoideus  medianwärts 
^  rechts,   der  Stemocieidomastoideus   und   die  Carotis  lateralwärts  und 
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links  weggezogeQ  wurden,  ia  die  Tiefe.  Da  iob  die  Arteria  and  Ve 
reoidea  superior  zu  berUckBiohtigen  batte,  eo  geschah  das  PrSparir 
EQgswelBQ  mit  den  Fingern,  etampfen  Hohlsonden,  aeltener  indem  i 
geben  zwei  I^ncetlen  aufgehobenes,  dliDnes  Gewebe  durchschnitt, 
dann  schliesslich  die  Spitze  des  Kerns  nnter  meinem  Finger  hatte 
dirte  icb  auf  dieselbe  den  Pharynx  in  Icarzen  Ztigen  auf  mindeste 
Lftnge  von  l'/i  Cm.,  ging  mit  einer  schmalen,  geraden  Komzan; 
fasste  den  Stein,  konnte  denselben  jedoch  nicht  herausziehen,  «ini 
glitten  sogar  die  qner  gekanteten  Branchen  der  Zange  auf  dem 
Speichel  glatt  gewordenen  Kern-  ab.  Ein  Gegendruck  von  rechts  ob 
anssen  her  konnte  den  Zag  mit  der  Zange  nicht  wirksamer  maohei 

Versuch,  rotirende  Bewegungen  a 

K '_  ,_  :  I        auszufahren,  musaten  sofort  nnb 

,./ ■  j       werden,  weil  das  bis  dahin  so  s 

\       duldige  MSdchen  in  heftigster  W« 

'^  gegen   wehrte.   —    Auf   halbem 

I  mochte  und  durfte  ich  nicht  steht 

I      y  ' i.  ben.    Ich  setzte  deshalb  auf  dei 

j        ~^        '       '~^-       Tj  seitigen  Längsschnitt  einen  senk 

;■  \  Querschnitt  (c — d),    welcher  o 

ty  -■'  :l        I       des  oberen  Randes  der  Cartila; 

|-y;i  I        I      reoidea  ZU  der  Stelle  nach   rech 

tv    '..  (        1       '"'®''  ''^'  '"'  '"''  *"  ^^'  "PietB  t 

[.  .    r     i'f        ■.  y,       i       dereEude  des  Kerns  gefühlt  hati 

I  '       Haut  wurde  nach   oben   nnd  am 

I  rUckpräparirt,  damit  ich  in  dem 

f;  '  '       Wundwinkel  einigermaassenRaoE 

(      um  mit  der  durch  daa  sehr  bescl 
L— ^-^"'—  '~  ^        Operationsfeld  gebotenen  Vorsioli 

Tiefe  gelangen  zu  können.  Während  der  Heilgehfllfe  mit  der  in  dlt 
seitig  befindliche  Phar^nzwunde  eingeführten  Kornzange  den  Kern  ; 
nnd  der  Vormund  mittelst  Wnndhakeu  die  Hautlappen  aoseinanc 
drang  icb,  fast  nur  mit  stumpfen  Instrumenten  arbeitend,  in  die 
endlich  fllhlte  ich  auch  hier  deutlich  die  Spitze  des  Kerns  und  sehn 
anter  dem  Schutz  meines  linken  Zeigeüngers  mittelst  eines  schmale 
Qriffande  mit  Heftpflaster  umwickelten  Bistouris  auf  den  FramdkOri 
es  waren  kurze,  bogenförmige  Ztlge,  so  dass  nicht  ein  glatter, 
Schnitt,  sondern  vielmehr  eine  oval&re  Umachneidnng  bewirkt  wurde 
gelang  die  Extraction  des  Zwetschenkerns  durch  die  linke  grSseere 
tionsOfltanng.  —  Die  Hautwunden  wurden  genau  durch  Nithte  verein 
ein  aseptischer  Verband  angelegt. 

Die  Operirte  Hess  uuter  keinen  Umstinden  ein  Scblundrohr  v 
fanfe  der  Ernfthrang  einfuhren.  Es  würde  dies  mit  Erfolg  Übrigen 
hanpt  nicht  durchzuführen  gewesen  sein,  da  es  mir  unmöglich  war, 
mala  tflglich  an  den  5  Kilom.  entfernten  Wohnort  der  Operirten  zu  b 
Hier  in  Idstein  zu  bleiben,  dazu  konnte  ich  weder  die  TaubBlnmoH 
deren  Vormaod  bewegen.  —  In  den  ersten  9  Tagen  zeigte  die  ( 
wenig  GssluBt  und  nahm  nur  Wasser,  Fleischbrühe  nnd  Bnttersn 
sich ;  dieselben  drftngten  sich  zu  einem  kleinen  Theil  durch  die  Ope 
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wundeD  und  vereitelten  so  die  beabsichtigte  Asepsis;  es  masste  deshalb 

in  den  ersten    10  Tagen  der  Verband  jeden   2.  Tag  gewechselt  werden. 

Die  Eiterung  war  gering  und  am   15.  October,  also  27  Tage  nach  der 

Operttion,  war  die  Heilung  eine  vollkommene  und  ist  es  bis  jetzt  geblie- 

b^   Am  10.  September  1881  zeigte  bei  zarQckgebengtem  Kopf  die  Narbe 

des  Schnittee  a — b  einen  schwach  gebogenen  Verlauf  von  rechts  oben  nach 

unten  links,  die  Länge  derselben  beträgt  5  Cm.  und  ihre  Breite  4  Mm., 

während  die  Narbe  des  Schnittes  c — d  3V2  Cm.  lang  und  6  Mm.  breit 

enebdnt 

Der  losgeschnittene  Kern  hatte  eine  Länge  von  2,5  Gm.  und  in  der 
KttB  eine  Breite  von  1,3  Cm.  Seine  Einkeilung  war  wohl  zunächst  da- 
doith  zu  Stande  gekommen,  dass  die  Taubstumme  die  im  Pharynxeingang 
steekengeUiebene  Zwetsche  mit  ihrem  Finger  nach  unten  gedrängt  hatte. 
Dt  sie  hierzu  höchstwahrscheinlich  den  rechten  Zeigefinger  benutzte ,  so 
diingte  sie  das  linke  Ende  weiter  nach  unten  als  das  rechte;  die  sich  in 
den  nichtten  10 — 12  Stunden  entwickelnde  Schwellung  des  verletzten  Oe- 
vebes  trug  dann  noch  wesentlich  zu  der  so  ungewöhnlich  festen  Einkei- 
liog  bei. 

Bei  ausreichender  Assistenz  hätte  ich  in  diesem  Falle  wohl  den  Ge- 
danken an  die  Pharyngotomia  subhyoidea  fester  gehalten  und  hätte  über- 
higpt  in  der  Narkose  operirt,  es  wäre  alsdann  möglicherweise  auch  die 
Extnetion  des  Kerns  durch  die  zuerst  gemachte  linksseitige  Incisionswunde 
gdoDgen;  so  wie  aber  nun  einmal  die  Verhältnisse  lagen  und  drängten, 
nr  es  entschieden  geboten,  bei  minimaler  Assistenz,  welche  die  Narkose 
Bieht  wohl  gestattete,  vorzugehen.  —  Dass  mir  solche  Schwierigkeiten  er- 
viehsen  wflrden,  wie  sie  in  der  That  eintraten,  konnte  ich  von  vornherein 
lieht  wohl  annehmen;  wie  viel  davon  der  Eigenthümlichkeit  der  Einkei- 
hog,  wie  viel  der  Eigenthümlichkeit  der  Assistenz  zuzurechnen  ist,  dies 
vt  wohl  nicht  sicher  zu  entscheiden.  —  Bemerkenswerth  ist  der  unge- 
störte Heilnngsverlauf,  obgleich  die  Pharynzwunden  nicht  genäht  waren. 

//.  Eröffhunff  der  van  hinten  zugänglich  gemachten  rechten  Niere  und 
'^^onatelmge  Dramage  derselben  wegen  suppurativer  Pyelonephritis  und 

Abscessbildung  um  die  Niere, 

Die  Frau  des  Fabrikarbeiters  Georg  Weiss,  35  Jahre  alt,  Mutter  von 

^  Kindern,  erkrankte  im  März  1877  an  den  Erscheinungen  eines  Blasen- 

^^Isrrhs  und  wurde  an  ihrem   damaligen  Wohnorte  Worms  mit  Narcotica 

f^^handelt.    Nachher  kam  sie,  hierher  übergezogen,  am  24.  August  1877 

Ui  meine  Behandlung.  Da  ich  vorerst  mit  der  Diagnose  des  wormser  Col- 

'^Sen  übereinstimmte,   so  fügte  ich   der  bisherigen  Behandlung  nur  Aus- 

^I^tzungen  der  Blase  mittelst  schwacher  Kochsalzlösung  hinzu.    Auch  diese 

^^Bserten  nur  wenig  und  sehr  vorübergehend  das  Leiden  und  gab  Patientin 

^^di  einigen  Wochen  meine-  und  angeblich  jede  ärztliche  Behandlung  auf. 

"Aid  6.  August  1878  sah  ich  die  Kranke  zum  ersten  Mal  wieder. 

Die  Kräfte  hatten  abgenommen,   die  Frau  war  daher  nicht  mehr  im 

Stande,  ihre  häuslichen  Arbeiten  in  gewohntem  Umfange  zu  thun.    Im 

Allgemeinen  erschien  wie  das  Jahr  zuvor  die  Blase  als  das  erkrankte  Or- 

S^  bald  jedoch  wurde  meine  Aufmerksamkeit  nach  anderer  Richtung  ge- 

)^nkt    Zunächst  fiel  mir  die  hohe  Abendtemperatur  auf,  welche  innerhalb 

I>tiitMh«  Z«ltoetarUt  t  Chirurgie.  XVII.  Bd.  1 1 
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10  Wochen  gemessen  99,9^ — 40^  C.  im  Durchschnitt  betrug  und  Morgei 
auf  37,2<> — 37,3<)  C.  snrückging.  Alsdann  bemerkte  ich,  daas  manehnu 
nachdem  ich  4ie  Blase  ausgespritzt  hatten  sehr  bald  darnach  eine  Entle 
rung  von  stinkendem  Eiter  erfolgte.  Auf  Befragen  gab  nun  die  P 
tientin  an,  dass  sie  ganz  im  Anfang  ihrer  Erkrankung,  ehe  sie  in  Wom 
einen  Arzt  gebraucht,  von  sehr  heftigen,  krampfartigen  Schmerzen  in  d 
rechten,  hinteren  ünterrippengegend  befallen  worden  sei;  diese  Schmer» 
hätten  Aehniichkeit  mit  Wehen,  die  vom  Rücken  ausstrahlten,  gehabt,  wi» 
so  stark  gewesen,  dass  sie  sich  gekrümmt  habe  und  seien  meist  jed< 
dritten  Tag  wiedergekommen.  Beim  Urinlassen  sei  immer  Schmers  vo 
banden  gewesen.  Der  Urin  wäre  anfangs  hell  und  frei  von  Blut  geweae 
später  habe  er  flockigen  Bodensatz  gezeigt,  der  allmählich  zugenommi 
habe,  schliesslich  hätte  derselbe  wie  Materie  (Eiter)  ausgesehen.  —  D 
bimanuelle  Oenitaluntersuchung  ergab  normale  Lagerung  des  Uterus,  d 
gegen  liess  sich  rechts  über  dem  Scheidengewölbe  eine  Oeschwulat  a 
reichen,  die  der  Kuppe  des  untersuchenden  Fingers  nachgab.  —  Allmähll 
zeigte  sich  in  der  rechten  Lumbargegend  eine  Geschwulst,  über  der  « 
Percussion  abgeschwächten  tympani tischen  Schall  ergab;  diese  Oesehwo 
war  jedoch  nicht  zu  allen  Zeiten  gleichmässig  deutlich  wahrnehmbar.  Anam 
dem  stellten  sich  intermittirende  Schmerzen  ein,  die  von  der  rechten  1^; 
rengegend  ausstrahlten.  War  der  Urin  eine  Zeit  lang  hell  und  zeigta 
keinen  Eitergehalt,  dann  stellten  sich  auch  bald  Schmerzen  in  der  rechU 
Nierengegend  und  der  Blase  ein;  dieselben  Hessen  erheblich  nach,  wen 
der  Urin  wieder  Eitergehalt  zeigte.  Die  Urinmenge  in  24  Stunden  wi 
wechselnd  und  betrug  1000,  1250  u.  1500  Ccm.,  derselbe  reagirte  neutrsl 
Nach  diesem  Befund  glaubte  ich  mich  zur  Annahme  berechtigt,  dass  eioi 
Eiterung  in  der  rechten  Niere  bestände,  die  an  einer  Stelle  die  Subetsiu 
derselben  durchbrochen,  und  dass  sich  demgemäss  auch  Eiter  um  dien 
Niere  angesammelt  habe.  Der  Blasenkatarrh  musste  dann  als  Folge  dieM 
Nierenleidens  angesehen  werden;  ausserdem  war  an  der  normalen  Functioi 
der  linken  Niere  nicht  zu  zweifeln.  Da  die  Patientin  bei  der  hohen  Abend 
temperatur,  den  heftigen  Nieren-  und  Blasenschmerzen,  der  Eiterung  um 
der  sehr  geringen  Esslust  immer  mehr  und  schliesslich  in  gefahrdrohende 
Weise  entkräftet  wurde,  so  schlug  ich  derselben  eine  Eröffnung  eventue 
Herausnahme  der  rechten  Niere  vor. 

Die  Operation  wurde  nicht  sofort  gestattet,  es  dauerte  vielmehr  bi 
Anfang  November,  bis  dies  geschah,  und  trug  dazu  wesentlich  die  UdM 
Zeugung  der  Angehörigen  bei,  dass  auf  anderem  Wege  Rettung  unmöglk 
wäre.  Freilich  hatte  auch  inzwischen  der  Kräfteverfall  noch  mehr  sagi 
nommen  und  war  die  Geschwulst  in  der  Regio  lumbalis  dextra  so  bedei 
tend  geworden,  dass  dieselbe  mit  ihrer  höchsten  bogenförmigen  Conveziti 
nur  noch  2  Cm.  von  der  Linea  alba  entfernt  war.  —  Als  es  so  weit  gi 
kommen  war,  konnte  ich  zeitweise  (21.,  25.  u.  30.  October  1878)  —  eii 
mal  in  Gegenwart  des  Collegen  Dr.  Kreckel  (Eppstein)  —  bei  Dmc 
auf  die  Nierengeschwulst  nach  vollendeter  BlasenaussptUung  Eiter  dorc 
den  in  der  Blase  noch  liegenden  Katheter  entleeren. 

Am  11.  November  1878  operirte  ich  unter  liebenswürdiger  Aaaisl« 
meiner  Collegen  Dr.  Kreckel  (Eppstein)  und  Dr.  Schneider  (Wehei 
in  der  von  Prof.  Simon  angegebenen  Weise  durch  Lumbalschnitti  jedo€ 
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ohne  RippeDresection.  Es  verlief  alles  ganz  gat,  bis  die  rechte  Niere  von 
JDDten  freigelegt  war  nnd  der  dritte  Act  „die  Auslösung  der  Niere**  erfol- 
gen sollte.  Ich  konnte  wohl  mit  meinen  Fingern  die  Fettkapsel  losschälen, 
aber  ich  konnte  nicht  bis  zum  Hilus  gelangen. 

Es  war  eine  schlimme  Sitnation,  die  glflcklicherweise  ihre  Lösung  da- 
durch fand,  dass  ich  an  der  mehr  nach  der  Bauchhöhle  zugekehrten  Partie 
der  Niere  eine  weiche  Stelle  entdeckte,  die  ich  mit  der  Pravaz' sehen 
8pritS6  vorsichtig  punctirte ;  ich  zog  mit  etwas  Blut  gemischten  Eiter  aus.  — 
Nun  stieg  die  Zuversicht.  —  Ich  führte  eine  Dieulafoy'sche  CantUe  ein 
ud  log  mehr  Eiter ,  welcher  blutig  gefärbt  war,  aus;  alsdann  erweiterte 
ich  die  Oeffiinng  in  der  Niere  mit  meinem  Fingernagel  ganz  allmählich, 
plöUlieh  kam  eine  grössere  flitennenge  herausgeflossen  und,  als  ich  dann 
Bwinen  Finger  zurflckzog,  hatten  meine  beiden  CoUegen  alle  Mühe  mit 
Sehwimmen  den  in  Strömen  hervorsttirzenden ,  sehr  stinkenden  Eiter  auf- 
nDehmen. 

Wir  betrachteten  unsere  operative  Aufgabe,  zumal  da  der  in  das  Nie- 
ittbecken  eingeführte  Finger  keine  erhebliche  Zerstörung  der  Nierensubstanz 
fifod,  fOr  gelöst  und,  nachdem  auf  massigen  Druck  auf  die  Bauchdecken 
kein  Eiter  mehr  ans  der  NierenöfFnung  abfloss,  wurde  ein  kleinfingerdicker 
Drsio  in  dieselbe  eingeschoben,  durch  diesen  eine  Ausspülung  mit  5  proc. 
OuboUösnng  gemacht  und  ein  Listerverband  angelegt  —  Der  erste  Ver- 
iMmdwechsel  fand  am  12.  November  Nachmittags  statt;  der  dicke  Verband, 
Hemd  und  Unterlagen  waren  voll  ausgeflossenen  Eiters.  In  der  Regio 
iliaei  deztra  zeigte  sich  eine  aufgeblähte,  circumscripte  Stelle  in  der  Länge 
aoerHand  nnd  in  3^2  Qnerfinger  Breite  mit  tympanitischem  Schall;  diese 
AifbUhnng  verschwindet  zeitweise.  Da,  wo  bisher  der  Nierenabscess  sich 
Btiifflstirte,  ist  nichts  Derartiges  mehr  palpabel ;  dagegen  komme  ich,  wenn 
ich  tief  in  die  Banchdeckeu  in  der  Richtung  der  rechten  Niere  eingreife, 
vi  dne  harte  und  schmerzhafte  Stelle.  Morgentemperatur  36,6^,  Abends 
37,5^  13.  November  Morgens  37,5®,  Abends  38<^.  Am  14.  u.  15.  No- 
voBber  klagte  die  Operirte  darüber,  dass  es  ihr  öfter  in  die  beiden  Httft- 
Sdenke  einschiesse,  sie  habe  dann  das  Gefühl,  als  würde  ihr  jedes  Bein 
■it  aller  Gewalt  im  Hüftgelenk  nach  Innen  gedreht  uqd  herumgerollt;  als- 
^D  würde  das  rechte  Bein  wie  taub,  als  wenn  es  eingeschlafen  sei. 
Einige  Stunden  nach  der  Operation  war  schon  einmal  das  Gefühl  von 
Bngesehlafensein  im  rechten  Oberschenkel  speciell  an  der  vorderen  und 
imeren  Seite  (im  Gebiet  des  N.  cutaneus  ferner,  ant.  ext.  und  der  Rami 
Weiilares  nervi  cruralis)  aufgetreten.  Diese  Innervationsstömngen  schwan- 
den mnerhalb  weniger  Tage  vollständig. 

Am  16.  November  konnte  Patientin  mit  geringer  Unterstützung  von 
tisem  zum  anderen  Bette  gehen.  —  Der  Urin  reagirte  einige  Tage  nach 
^  Operation  schwach  sauer,  seine  durchschnittliche  Menge  in  24  Stunden 
^^^  1250 — 1500  Gem.;  er  enthielt  ab  und  zu  geringe  Eitermengen,  und 
^>  hänfiger  Urindrang  die  Operirte  plagte,  so  wurde  die  Blase  mehrfach 
^nigeipQlt.  —  Aus  der  Drainage  entleerte  sich  in  der  ersten  Zeit  noch 
^  Seeret ;  es  roch  hie  nnd  da  sehr  übel  und  manchmal  nicht  blos  nach 
itnetstem  Eiter,  sondern  auch  nach  zersetztem  Urin.  Häufiger  Verband- 
^^cbel  nutzte  nur  gegen  den  üblen  Geruch  in  Folge  der  Urinzersetzung; 
tn^  die  Eiterzersetzung   waren  Injectionen   von   2  proc.  Chlorzinkiösung 
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ins  Nierenbecken  von  gutem  Erfolg,  die  nach  einigen  Minuten  ihre  Geg« 
wart  in  der  Blase  durch  ein  brennendes  Oefflhl  verrieth.  Zeitweise  k 
wenig  Eiter  aus  der  Drainage ;  ich  versuchte  daher  einige  Male  mit  eil 
Spritze  saugend  Eiter  hervorzuziehen ,  es  kam  jedoch  hierdurch  nur  ai 
wenig  Eiter,  und  auch  durch  Druck  von  den  Bauchdecken  her  in  der.  Bii 
tung  zur  rechten  Niere  liess  sich  nichts  ausdrücken,  wohl  aber  geb 
dies,  wenn  ich  den  Druck  nach  der  Gegend  des  rechten  Harnleiters  ri* 
tete,  so  dass  ich  eine  Zeit  lang  annahm,  der  ürether  habe  rosenkransart 
Ausbuchtungen,  die  sich,  speciell  beim  Liegen,  mit  Eiter  ftUlten,  wodu 
dann  die  Temperatursteigerung  entstünde,  indem  es  zu  Zersetzaog  n 
Resorption  des  stagnirenden  Eiters  käme. 

Um  nun  die  Capacitftt  der  Abscesshöhle  zu  messen,  machte  ich  : 
27.  November  zum  ersten  Mal  eine  sorgfältige  Injection  aus  einer  gradi 
ten  Spritze;  nachdem  20  Grm.  der  desinficirten  Flüssigkeit  injicirt  war 
floss  das  Weitere  aus ;  nach  meinem  Dafürhalten  entsprach  diese  Menge  i 
der  Capacität  des  vereiterten  Nierenbeckens.  Im  weiteren  Verlauf  ergab  ai 
folgender  Gang  der  Temperatur:  Die  Morgentemperatur  betrug  vom  11.  £ 
vember  1878  bis  31.  Januar  1879  im  Mittel  37,3  <);  dagegen  zeigte  i 
Abendtemperatnr  nicht  unerhebliche  Schwankungen ;  vom  12. — 18.  Novei 
ber  betrug  sie  durchschnittlich  38,4 o,  vom  18.  November  bis  12.  Decemb 
um  5  und  7  Uhr  39,5^  im  Mittel,  um  V2IO  Uhr  37,9»;  vom  12.  Deoei 
ber  1878  bis  30.  Januar  1879  hielt  sie  sich  Abends  um  5  Uhr  dord 
schnittlich  auf  38,60,  um  7  Uhr  auf  38,5<>  und  um  V2IO  Uhr  auf  37,9«.- 
Der  Verbandwechsel,  welcher  anfangs  (12. — 21.  November)  täglich,  dtii 
zwei-,  drei-  und  viertäglich  geschah ,  schien  einen  günstigen  Einflnss  ai 
die  Temperatur  auszuüben ;  am  meisten  ging  dieselbe  jedoch  herunter,  wen 
ich  die  2proc  Chlorzinklösung  in  die  Abscesshöhle  einspritzte;  es  wi 
mir  schliesslich  zur  Gewohnheit  geworden,  wenn  Abends  eine  Tempenti 
über  39^  erreicht  war,  andern  Tags  den  Verband  zu  wechseln  und  d 
Chlorzinkinjection  zu  machen.  Es  sauk  dann  die  Temperatur  des  ent( 
Abends  um  5  und  7  Uhr  oft  um  1V2^.  Bis  zum  11.  December  gesehi 
dies  alle  2,  später  alle  «4  Tage.  —  Zweimal  liess  ich  mich  verf&hn 
mit  dem  desinficirten  Zeigefinger  die  Incisionsöffoung  zu  untersuchen,  w 
der  Drain,  welcher  zum  Ausspülen  herausgenommen  worden  war,  nicht 
die  Oeffbung,  welche  bei  den  Einführungsversuchen  etwas  blutete,  hinei 
gehen  wollte;  sofort  war  die  Abendtemperatur  40, 1^  und  40,2®.  Von  • 
ab  liess  ich  den  Drain  stecken,  spülte  ihn  mittelst  des  Irrigators  aus  u 
schnitt,  als  er  aus  der  Incisionsöffnung  zu  weit  hervor  sah  und  nicht  me 
soweit  als  Mher  in  die  Abscesshöhle  vorgeschoben  werden  konnte,  Stil 
für  Stück  peripherisch  ab. 

Allmählich  erholte  sich  die  Operirte,  bekam  Esslust  und  war  bei  gut 
Ernährung  am  21.  April  1879  vollständig  kräftig  und  konnte  mit  ihi 
Nierendrainage  wieder  ihre  häuslichen  Geschäfte  in  vollem  Umfange  vi 
sehen,  so  dass  ihre  Entlassung  aus  der  Behandlung  statthaft  war.  —  C 
Aussehen  der  Frau  mit  ihren  dicken  und  leicht  gerötheten  Wangen  «li 
nerte  in  keiner  Weise  an  das,  was  hinter  ihr  lag.  —  Leider  war  die  Sae 
von  keiner  sehr  langen  Dauer.  Am  28.  August  1879  wurde  ich  wiefl 
zu  Rathe  gezogen.  Die  Drainage  der  rechten  Niere  bestand  noch  and  ei 
leerte  immer,  wenn  auch  wenig,  Eiter.     Die  Füsse  waren  angeschwolle 
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die  ürinseeretioD  hstte  erbeblich  abgenommen.  Die  Frau  klagte  über  Mfldig- 
keit  io  allen  Gliedern,  Schläfngkeit,  Herzklopfen,  n&chtliche  Athemnotban- 
fUle.  Bine  Hypertropbie  des  linken  Ventrikels  schien  mir  vorhanden  za 
aein;  der  Pols  war  gespannt.  Zn  dem  Oedem  der  Fflsse  gesellte  sich 
Ascites  und  Oedem  des  Gesichts;  die  Urinsecretion  sank  immer  mehr  und 
betrug  schliesslich  in  24  Stunden  3 — 4  Esslöffel  einer  trflben,  braunen 
FMflttgkeit  Frflh  Morgens  am  17.  September  1879  trat  der  Tod  plötz- 
M  uiter  den  Erscheinungen  von  acutem  Lungenödem  ein.  —  Es  wurde 
vm  den  Angehörigen  nur  die  Eröffiiung  der  Bauchhöhle  gestattet ;  dieselbe 
gesehih  38  Stunden,  nachdem  der  Tod  eingetreten  war. 

Die  unteren  Extremitäten  waren  geschwollen  und  entleerte  sich  wäss- 
rige  Flflssigkeit  aus  jedem  Hauteinschnitte.  —  Die  Bauchdecken  zeigten 
ein  gutes  Fettpolster.  Aus  der  Bauchhöhle  entleerte  sich  eine  reichliche 
Menge  gelblicher  Flüssigkeit,  welche  nach  Urin  roch.  —  Die  Kapsel  der 
leehten  Niere  war  an  verschiedenen  Stellen  angelöthet;  dieselbe  musste 
soDiehst  von  der  Innenfläche  der  5  unteren  Rippen  mit  Mühe  lospräparirt 
Verden  und  eröflbete  ich  hierbei  drei  kleine,  abgesackte  Abscesse,  welche 
diekflflssigeD,  weissgelblichen  Eiter  enthielten ;  auch  vom  oberen  Theil  des 
faieienfiberzugs  des  Ileopsoas  dexter  musste  ich  die  Kapsel  freipräpariren. 
—  Dieselbe  zeigte  sich  stark  verdickt ,  reichliche  Fettablagerung  und  auf 
dm  Durchschnitt  zahlreiche,  gelbliche,  linsengrosse  Einlagerungen,  beson- 
dffi  in  der  Nähe  des  Hilus  der  Niere.  Diese  selbst  ist  9  Cm.  lang,  4  Cm. 
breit,  in  den  oberen  zwei  Dritteln  von  blassröthlicher,  im  unteren  Drittel 
TOD  mehr  weisslicher,  sehnenglänzender  Farbe;  sie  fühlt  sich  unregelmässig 
tn,  indem  «ch  einzelne  weiche  Stellen  in  mehr  festerer  Substanz  finden. 
Ab  der  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel,  gerade  hinter  dem 
nsvezen  Rand,  findet  sich  die  rundliche  Einschnitt-  beziehungsweise  Drai- 
MgeOflhung.  Der  Durchschnitt  dieser  Niere  erinnert  makroskopisch  in  keiner 
Weile  an  die  normale  Structur. 

Die  linke  Niere  ist  16  Cm.  lang,  8  Cm.  breit,  6,7  Cm.  dick,  wiegt 
455  6rm. ,  ihre  Kapsei  ist  ödematös  aufgelockert ,  leicht  zerreissllch ;  auf 
dm  Durchschnitt  entleert  sich  auf  Druck  eine  massige  Menge  wässriger 
Flttoigkeit  Die  normal  grosse  Leber  hat  eine  graugelbe  Farbe  und  zeigen 
ndi  Durchschnitte  derselben  trocken.  Die  Blase  enthält  keinen  Tropfen 
Drin;  die  Schleimhaut  derselben  lässt  keine  Veränderung  erkennen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  meines  Freundes  Dr.  Frech  (Wies- 
iMtden)  ergab  nach  dessen  brieflicher  Mittheiiung  folgendes  Resultat:  Linke 
(hypertrophische)  Niere:  Die  Glomeruli  sind  stark,  fast  bis  zum  Doppelten 
toNorm  vergrössert  mit  eigenthümlich  mattem,  perlenartigem  Glanz.  Die 
Ooitouren  der  Gefässknäuel  verschwommen  und  plumper  als  in  der  Norm. 
He  Wandungen  der  kleinen  Arterien  verdickt.  Das  interstitielle  Gewebe 
Mbefait  durch  die  Grösse  und  Zahl  der  Glomeruli  verhältnissmässig  ver- 
ändert. Die  Hamkanäichen  sind  wenig  verändert,  namentlich  das  Epithel 
»r  an  einzelnen  Stellen  fettig  degenerirt  Bei  Behandlung  mit  Jod-Jod- 
bBoBilöanng  ftrben  sich  die  Glomeruli  und  ein  Theil  der  Geftsse  tief 
'vthbravD  und  nach  Zusatz  von  Schwefelsäure  schwach  violett.  Rechte 
MBite)  Niere:  Die  Kapsel  besteht  theilweise  aus  sulzigem,  lockerem, 
^Uli  taa  narbigem,  festem  Bindegewebe.  Die  Zwischenräume  sind  mit 
'Mtapdien  verschiedener  Grösse  ausgefüllt.    Die  sehr  derb  sick  an- 
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fühlende  CorticalsubBtanz  zeigt  schon  makroskopisch  kleine,  eitergeffll 
Höhlungen,  die  mit  einer  fetzigen,  stark  pigmentirten  Membran  ansgddd 
sind,  fast  ähnlich  den  Lnngencavernen.  Mikroskopisch  lassen  sich  star 
wellige  Bindegewebsbündel  mit  zwischengelagerten  Eiterzellen  erkenn 
welch  letztere  an  einzelnen  Stellen  das  Bindegewebe  ganz  verdrängen.  1 
ond  da  finden  sich  in  grösseren  Zwischenräumen  noch  M alpig hi'» 
Körperchen  erhalten,  doch  erscheinen  dieselben  geschrumpft  und  von  ei 
bedeutend  verdickten  Kapsel  umgeben.  Die  Harnkanälchen  sind  ganz  i 
fettigem  Detritus  ausgefttllt,  häufig  in  ihrer  Continuität  durch  Eitermaai 
unterbrochen.  Die  Marksubstanz  zeigt  bis  auf  die  fettige  Degeneration  < 
Epithels  der  Harnkanälchen  Zwischenlagerung  von  Eiterzellen  und  grom 
Oefässreichthum,  geringere  Veränderungen,  wie  die  Cortlcalis.  —  Die  Leb 
konnte  nur  an  gefärbten  Präparaten  untersucht  werden.  Die  Leberzel 
sind  meist  nur  an  der  Peripherie  der  Acini  mit  zahlreichen  Fetttröpfd 
erfüllt,  sonst  unverändert.  Die  Jodschwefeisäureprobe  ergab  kein  deotücl 
Resultat. 

Auch  nach  dem  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  besti 
eine  rechtsseitige  Pyelonephritis;  die  linke  Niere  hypertropbirte  und  de; 
nerirte  später  in  Folge  der  anhaltenden  Eiterung  amyloid.  Die  Leber  lei, 
keine  Amyloiddegeneration  an  den  untersuchten  Stellen,  wohl  aber  bed< 
tende  Fettinfiltration.  — 

Die  zahlreichen  Verwachsungen  der  Kapsel  der  rechten  Niere  wflrd 
eine  Ezstirpation  dieses  Organs  wohl  unmöglich  gemacht  haben.  Etw 
anders  wäre  der  Versuch  gewesen,  auf  den  ursprünglichen  Lumbarschoi 
einen  senkrechten  zu  setzen,  denselben  nach  vorne  in  der  Richtung  zur  Li» 
alba  unter  Berücksichtigung  des  Colon  ascendens  zu  führen  und  vorne  d 
hervorgezogene  Fettkapsel  der  rechten  Niere  einzuschneiden,  deren  Schoit 
ränder  an  die  mit  dem  Peritoneum  umsäumte  Bauchdeckenwunde  zu  niki 
und  dann  zu  drainiren.  Auf  diese  Weise  würde  bei  der  doppelten  Dil 
nage,  nämlich  des  Nierenbeckens  hinten  und  des  perinephritischen  Absoei» 
vorne,  eine  so  weit  als  möglich  vollkommene  Eitereutleerung  herbeigeftib 
und  vielleicht  das  Leben  verlängert  worden  sein.  — 

///.  Ein  Leberabscess. 

Der  57jährige,  israelitische  Lehrer  M.  kam  am  3.  Juni  1881  in  md 
Behandlung  unter  den  Erscheinungen  einer  rechtsseitigen  Peritonitis^  nac 
dem  er  sich  schon  monatelang  unwohl  gefühlt,  über  verminderte  Estli 
ond  Athembeschwerden  geklagt  und  sein  Aussehen  sich  in  für  seine  D 
gebung  aufiflllliger  Weise  verschlechtert  hatte.  Beim  innerlichen  Oeboui 
von  Opiaten  und  Eisumechlägen  auf  die  erkrankte  Stelle  war  am  8.  Jniiiv< 
Zustand  so  viel  besser,  dass  Patient  ausser  Behandlung  trat.  Am  16.  Ji 
1881  stellte  sich  wiederum  leichter  Schüttelfrost  und  Schmerz  in  der  Bei 
iliaca  deztra  ein,  weshalb  ich  zum  zweiten  Mal  gerufen  wurde.  Dien 
wollten  sich  die  peritonischen  Erscheinungen  nicht  so  rasch  verlieren,  wi 
sie  auch  bei  der  eben  angegebenen  Behandlung  besser  wurden.  Am  26.  Jt 
Vormittags  Vs^O  ühr  fand  ich  bei  der  Untertochnng  des  Krank«!  el 
6  Cm.  rechts  und  3  Cm.  unterhalb  vom  Nabel  eine  schwach  flaetvim 
Stelle,  welche  ich  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  punctirte  und  blutig  i 
färbten  Eiter  auszog.    Ich  erklärte,  dass  in  der  Bauchhöhle  tin  Ahm 
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irJbe,  der  eingeschnitten  werden  müsste,  and  tMit  meinen  gerade  anwesen- 
aen  Frennd,   Dr.  Eben  an  (Frankfurt  a/M.)»  nm  seine  Beihttlfe  für  die 
B^aehmittags  Vs^  ^^^  vorzunehmende  Operation.     Ungefilhr  IVs  Standen 
omch  der  Panetion  hatten  sich  wiederholt  heftige  Schüttelfrostanftlle  ein- 
l^estelit  nnd,  als  wir  um  ^/3  3  Uhr  Nachmittags  kamen,  zeigte  Patient  glflhend 
rotbe  Wangen  und  eine  Temperatur  von  41^0.     Wie  sich  bei  der  jetzt 
vorgenommenen  Incision  der  Bauch-  resp.  Abscesshöhle  ergab,  hatte  die 
Cmoflle  bei  der  Punction  Vormittags  ein  kleines ,  in  den  Bauchdecken  ver- 
laufendes Gefilss  durchstochen  und  es  war  auf  diesem  Wege  zu  den  pyämi- 
achen  FrostanHillen  gekommen.  —  Die  Incision  geschah  unter  aseptischen 
Cantelen  circa  3  Cm.  unterhalb  und  rechts  vom  Nabel  beginnend  mittelst 
eines  8 — 9  Cm.  langen,  queren  Hautschnittes ;  alsdann  ging  ich  schichten- 
wdse  in  die  Tiefe  und,  nachdem  ich  den  M.  rectus  abdominis  dexter,  die 
Fascia  transversalis  und  das  Peritoneum  quer  dorchtrennt  hatte,  entleerte 
lieh  drea  1  Liter  Eiter,   der  anfangs  sehr  übel  roch  und  emige  Blutge- 
rinnsel enthielt  —  Der  in  die  Abscesshöhle  eingeführte  Zeigefinger  konnte 
weder  nach  oben,   noch  nach  unten  die  Grenzen  derselben  abtasten;   die 
Membran,   welche  die  Höhlung  auskleidete,  erschien  hier  and  da  ausge- 
bocktet  mit  frei  in  das  Cavum  hineinragenden  Membranstflcken.    Es  wur- 
den swei  Drains  eingelegt,  nach  oben  und  hinten,  sowie  nach  unten,  die 
Höhle  grOndlich  ausgespült,  die  Wunde  bis  auf  die  Drainöffnnngen  genau 
▼enftht  und  ein  grosser  Listerverband  angelegt,  welcher  durch  eine  ge- 
webte Oummibinde  gesichert   wurde.     Beim  Verbandwechsel  am  27.  Juni 
bnd  ich  die  Wunde  reactionslos.    Den  Wundrändem  and  Verbandstüoken 
Uebte  gelbliches,  zähes  Beeret  an,  eben  solches  floss  bei  der  Irrigation  aus 
den  Drains.     Der  Verband   wurde  anfangs  jeden  2. ,  dann  jeden  3.  und 
^*  Tsg  gewechselt.  —  Die  Temperatur  war  Abends  am  Tage  der  Kröff- 
ung  des  Abscesses  (26.  Juni)  auf  38,4<^  gesunken  and  betrog  von  da  ab 
direhschnittlich  Morgens  37,30  und  Abends  37,7 <>.  —  Herr  Professor  Dr. 
Harnack  in  Halle,   welcher  das  durch  Chloroform  aus  der  Verbandgaze 
losgezogene  Secret  antersuchte,  hatte  die  Güte,  mir  darüber  brieflich  Mit- 
tbeilang  za  machen.    Ich  benutze  diese  Gelegenheit,  Herrn  Professor  Har- 
Dtck  hierfür  nochmals  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen  und  theiie 
wörtlich  mit,  was  mir  derselbe  am  3.  August  1S81  schrieb:   „In  der  mir 
flbergebenen  Probe  sind  sowohl  Gallenfarbstoffe,  wie  auch  Gallensäuren  mit 
voller  Sicherheit  nachweisbar  und  darf  daher  Ihre  Ansicht,   dass  der  be- 
Mfcnde  Abscess  mit  der  Leber  oder  der  Gallenblase  im  Zusammenhang 
itiod,  als  anzweifelhaft  richtig  bezeichnet  werden.''  —  Am  10.  August  1881 
vnden  die  Drains,  aus  denen  zuletzt  nur  noch  gelbliches  Secret  gekommen 
^}  weggelassen  und  am  24.  August  Patient  mit  einem  einfachen  Verband 
(Carbolg^ize  ydarch  Heftpflaster  streifen   befestigt)   über  der  kleinen  Fistel- 
WiiBg  mit  dem  Bemerken,  sich  ab  und  zu  wieder  vorzustellen,  entlassen. 
'-Heute  am  15.  Februar  1882  besteht  folgender  Znstand:  Herr  M.  ist 
woblgsnihrt;  fühlt  sich  ganz  wohl.    Die  Narbe  verläuft  schwach  gebögen, 
^  7  Cm.  lang  und  in  der  Mitte  etwas  eingezogen;    1  Cm.  vom  rechten 
^nde  der  Narbe  entfernt  findet  sich  eine  Fistelöffiiung,   welche  kaum  für 
^  dünne  Stecknadel  durchgängig  ist  und  sich  auf  von  mir  angeordnete 
'I'^NKbiningen  mit  Höllensteinidsung  wohl  24  Stunden  lang  schliesst,  danni 
*l^  wieder  Gflhet  und  gelbliches,  zähes,  fadenziehendes  Secret  —  V2 — 1 
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Theelöffel  voll  in  24  Stunden  —  entleert,  weshalb  bis  jetzt  immer  n» 
ein  Verband  der  Fistel  nöthig  war.  Zn  mehr,  als  den  HöUensteinbepiDa 
langen  will  sich  Herr  M.  nicht  verstehen,  weil  er  fOrchten  zn  mflaaen  glaol 
es  würde  sich  bei  danemdem  Verschluss  der  Fistel  ein  neuer  Abscess  bilde 

IV,  Drei  Fälle  van  chronischen  Knochenerkrankungen  und  was  m  ehu 
derselben  die  Esmarch'sche  künstliche  Blutleere  leistete. 

Am  14.  Febmar  1880  trat  die  18jährige  Tochter  des  Fabrikaibohi 
Ring  in  meine  Behandlang.  Dieselbe  stammt  aas  einer  scrophalOa-tobc 
calösen  Familie. 

Nach  ihrer  Angabe  habe  sie  sich  vor  4  Jahren  den  linken  Fase  dar 
Umknicken  verletzt;  derselbe  sei  in  Folge  dessen  angeschwollen,  dies, 
doch  durch  ruhige  Lagerung  verschwanden  und  nach  circa  14  Tagen  c 
Fuss  wieder  gebrauchsfähig  gewesen.  Dagegen  habe  sie  von  dieser  E 
an  in  demselben  ein  Geftthl  von  Schwäche  behalten,  derselbe  sei  leicht  < 
müdet,  bei  längerem  Gebrauch  angeschwollen  und  habe  sich  dann  Stech 
in  demselben  eingestellt.  Anfangs  Februar  1880  seien  heftige  Schmem 
speciell  auf  dem  Fussrflcken  aufgetreten  und  bald  wäre  es  deutlich  g 
worden,  dass  sich  Eiter  im  Fuss  gebildet  hätte,  weshalb  am  13.  Febm 
1880  ein  Heilgehftlfe  einen  Einschnitt  gemacht  und  dadurch  sich  Eiter  es; 
leert  hätte.  Tags  nachher  sah  ich  die  Kranke.  Dieselbe  ist  gracil  gebtoi 
sieht  sehr  blass  aus,  war  bis  dahin  ein  einziges  Mal  menstruirt  Die  phy» 
kaiische  Untersuchung  der  Brust  lässt  nichts  Auffallendes  finden.  Der  link 
Fuss  ist  von  den  Knöcheln  an  nach  vorne  geschwollen,  am  meisten  ac 
der  Mitte  des  Fussrückens  um  die  Incisionsöffnung  herum,  welche  übrigen 
glatte  Ränder  zeigt.  Die  eingeführte  Sonde  konnte  nirgends  auf  entblössl 
Stellen  des  zweiten  Mittelfussknochens  dringen,  über  welchem  sich  die  li 
cisionsstelle  befand,  ebenso  wenig  in  dessen  Umgebung.  Die  Behandloz 
bestand  in  Drainage,  antiseptischem  Verband,  guter  Ernährung  and  & 
brauch  von  Jodeisen.  Am  7.  April  wurde  eine  Stelle  des  zweiten  Mitte 
fussknochens  rauh  gefunden  und  daher  mit  dem  scharfen  Löfiel  ausgeschat 

—  Drainage,  Lister.  —  Trotzdem  hatte  sich  am  21.  April  ein  Abscess  ai 
dem  Fussrücken  nach  innen  von  der  ersten  Incision  gebildet,  welcher  di 
geschnitten  und,  nachdem  die  Sondimng  ohne  Resultat  geblieben  war,  dra 
nirt  und  gelistert  wurde. 

Die  Eiterung  nahm  trotzdem  zu,  das  Aussehen  der  Kranken  verschied 
terte  sich  und,  da  ich  am  14.  Mai  den  zweiten  Mittelfussknochen  auf  «i 
grössere  Strecke  blossgelegt  und  rauh  fand,  so  ezarticnlirte  ich  deoselbe 

—  Drainage,  Lister.  —  Der  weitere  Verlauf  war  kein  besserer;  die  Bsala 
verminderte  sich,  die  Kräfte  nahmen  nicht  zu,  es  stellte  sich  Hüsteln  d: 
die  Brustorgane  zeigten  jedoch  physikalisch  nichts  Abnormes.  Da  am 
Metatarsas  I  und  III  in  den  Bereich  der  Caries  gezogen  waren,  wnrd< 
die  jsugänglichen  Partien  derselben  mehrfach  energisch  ausgeschabt  m 
sammt  den  fungösen  Wucherungen,  welche  die  Abscesswanduugen  beded 
ten,  alsdann  wurde  mit  8  procentiger  Chiorzinklösung  ausgepinselt  und  di 
Kranke  unter  das  beste  Emährungsregime  gestellt.  —  Alles  umsonst.  - 
Ich  sah  ein,  dass  ich  bei  dieser  prophylaktisch-operativen  Behandlung  nid 
zum  Ziele  kommen  würde  und  beschloss  daher  radical  zu  operiren.  Es  wi 
dies  für  mich  um  so  mehr  geboten  und  um  so  leichter,  als  ich  in  da 
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CoUegen,  Henn  Stabsarzt  Dr.  Alb  er  8  aas  Hanaa,  welcher  bei  den  Herbst- 
flbnngen  in  Idstein  einqoartirt  war,  einen  vorzüglichen  Chirurgen  nnd  Assi- 
stenten fand,  dem  ich  herzlichen  Dank  schnlde  nnd  hier  ausspreche.    Am 
3.  September  1880  operirte  ich  mit  ihm  unter  streng  antiseptischen  Regeln, 
nachdem  der  linke  Fuss  nnd  der  Unterschenkel  bis  zur  Mitte  der  Wade 
nach  Esmarch  blutleer  gemacht  war,  folgendermaassen :  Zuerst  exarticu- 
lirte  ich  nach  Chopart;   es  zeigte  sich  zwar  die  vordere,  flberknorpelte 
Fliehe  des  Galcaneus  unversehrt    Dagegen  fanden  sich  an  derjenigen  des 
Tahu  usurirte  Stellen.     Als  ich  anfing  dieselben  mit  dem  scharfen  Löffel 
aottnschaben,  wurde  die  Caries  des  Talus  sicher  und  ich  versuchte  des- 
halb nach  Pirogoff  zu  operiren;  beim  Durchsftgen  des  Calcaneus  zeigte 
sieh,  vom  Centrum  des  Knochens  ausgehend,   auch  hier  cariöser  Zerfall, 
deshalb  schälte  ich  die  Tuberositas  calcanei  aus  der  Fersenkappe  und  voll- 
endete die  Syme'sche  Operation.    Nach  Durchsftgung  der  Tibia  fand  sich 
eine  Osteomyelitis  dieses  Knochens.    Deshalb  yrurde  neuerdings  die  linke, 
untere  Extremität  von  der  ersten  Constriction  an  bis  zur  Hälfte  des  Ober- 
aebenkels  mit  der  Esmarch'schen   elastischen   Binde   eingewickelt,   an 
dieser  Stelle  abgeschnürt  und  nun  an  der  Grenze  zwischen  unterem  und 
swdtem  Drittel  der  Unterschenkel  amputirt.     Da  jedoch   auch    hier   der 
krankhafte  Process  im  Mark  der  Tibia  noch  nicht  abgeschlossen  war,  so 
ampntirte  ich  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae  und  sah  mich  genöthigt,  die 
noch  restirende,  erkrankte  Knochenpartie  bis  nahe  ans,  beziehungsweise 
ina  Kniegelenk  auszuschaben.    Diese  ausgeschabte  Höhlung  der  Tibia  wurde 
mit  Penghawar  Yambee  ausgestopft,   die   grösseren  Geisse  unterbunden, 
was  deshalb  viel  Zeit  kostete ,   weil  sie  sich  stark  zurückgezogen  hatten. 
Die  Zirkelschnittwunde  der  Weichtheile  wurde  nach  entsprechender  Irriga- 
Üoa  genau  vernäht,  drainirt  und  gelistert.    Die  Nachblutung  war  ohne  Be- 
deitang.  —  Der  weitere  Heilungsverlauf  war  ein  ungestörter,  jedoch  lang- 
•iUBer,  weil  es  trotz  noch  so  fleissiger  Irrigation  lange  Zeit  dauerte,   bis 
dai  im  Uebrigen  reizlose  Penghawar  Yambee  bis  auf  seine  letzten  Fäden 
^ntfenit  war.    Am  26.  October  1880  war  die  ausgeschabte  Markhöhle  des 
Restes  der  Tibia  nahezu  durch  Granulationen  geschlossen,  am  16.  December 
^ar  die  Operationswunde  verheilt,  so  dass  die  Operirte  anfing,  Gehversuche 
SQ  machen.    Sie  sass  viel  am  offenen  Fenster  und  kam  an  günstigen,  son- 
^>Sai  Tagen  ins  Freie.    Anfangs  hatte  es  den  Anschein,  als  wenn  die 
Operirte  sich  erholen  nnd  kräftiger  werden  wollte,  sie  fing  sogar  an,  sich 
^Üer  um  den  Hanshalt  zu  bekümmern.     Bald  jedoch  stellte  sich  zuneh- 
otcoder  Husten  ein,  die  Esslust  verlor  sich,  die  Kranke  fühlte  sich  abge- 
spnmt,  müde  und  wollte  nicht  mehr,  wie  früher,  das  Bett  verlassen.    An 
^Lungenspitzen  zeigte  sich  im  Februar  1881  Dämpfung,  verschärftes 
Sxipiriam;  der  Husten  beförderte  eitrigen  Auswurf  in  massiger  Quantität 
^*«1BS  und  war  besonders  Nachts  quälend.    Der  Kräfteverfall  wurde  immer 
KrtMer  und  so  starb  die  Kranke  pbthisisch  am  23.  April  1881,  7  Monate 
^'  21  Tage  nach  den  an  ihr  vorgenommenen  Operationen. 

Diese  selbst  waren  überhaupt  nur  durch  die  segensreiche  Erfindung 
KBBtreh's  möglich,  konnten  aber  trotz  aller  Bluterspamiss  nicht  den  Pro- 
^  ia  der  Lunge  aufhalten,  welcher  wahrscheinlich  schon  als  disseminirte 
^BBtrtnberciilose  im  Februar  1880  bestand,  jedoch  keine  ausgeprägten  Er- 
'^(iiiogen  machte.   Es  würde  sich  fragen,  ob  eine  damals  vorgenommene 
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AmputatioD  die  Lnngeopbthise  zum  StiilBtand  gebracht  h&tte?  Da  jede 
jeder  aichere  Anhaltspunkt  über  deren  Ansdehnnng  nnd  Fortentwickln 
fehlty  80  ist  auch  jede  halbwegs  zuverlässige  Antwort  auf  diese  Frage  i 
mögHch.  Dagegen  möchte  ich  dem  eben  geschilderten  Fall  einen  andei 
gegenüberstellen,  der  so  ganz  das  Bild  der  localisirten  Herderkrankn 
des  Knochens  bietet. 

Ein  junges,  aus  gesunder  Familie  stammendes,  bis  dahin  gesun« 
Mädchen  fühlte  in  ihrem  rechten  Bein  zunehmende  Müdigkeit,  hier  und 
dumpfe  Schmerzen,  die  sich  nicht  bestimmt  localisiren  liessen.  —  Schlic 
lieh  zeigte  sich  an  der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels  eine  Anschn 
lung,  die  von  selbst  aufbrach,  längere  Zeit  Eiter  und  dann  dflnnflflssl 
Secret  entleerte  und  nach  mehreren  Jahren  beim  Gebrauch  von  allo 
Salben  zuheilte.  Nachher  verheirathete  sich  das  Mädchen.  Nach  dem  zu 
ten  Wochenbett,  ungefähr  5  —  6  Jahre,  nachdem  das  Bein  zugeheilt  w 
brach  dasselbe  wieder  auf  und  wollte  nun  trotz  angemessenster  allgemeii 
und  ärztlicher  Behandlung  nicht  heilen.  Die  wiederholten,  von  tüchtig 
Chirurgen  unternommenen  Sondirungen  der  im  Uebrigen  gute  Granulatioo 
zeigenden  Abscesshöhle  führten  nicht  auf  ^en  Knochen.  Es  wurde  ei 
Cur  in  Kreuznach  vorgeschlagen  und  die  sehr  messerscheue  Kranke  doi 
hin  mit  dem  Bemerken  entlassen,  dass,  wenn  der  dortige  Arzt  es  für  ndth 
finden  sollte,  einen  Einschnitt  zu  machen,  sie  dies  dulden  müsse.  N» 
14tägiger  Badecur  entfernte  der  Kreuznacher  Arzt  durch  Erweiterung  d 
Abscessganges  mehrere  kleine  Knochenstücke;  bald  heilte  die  Wunde  ni 
der  Fistelgang  zu  und  die  Frau  ist  bis  heute  —  3  Vi  Jahre  nachher  • 
vollkommen  gesund  geblieben. 

Es  möge  mir  schliesslich  gestattet  sein,  eines  dritten  Falles  Erwi 
nung  zu  thun,  der  klinisch  eigentlich  vor  den  zuletzt  referirten  gestellt  w< 
den  mttsste.  Ein  16  jähriges  Mädchen,  aus  scrophnlös-tuberculöser  Fami 
stammend,  hatte  in  früher  Jugend  an  scrophulösen  Geschwüren  gelitten  n 
wurde  wegen  seit  2  Jahren  bestehender  Caries  des  rechten  EllenbogeDi 
lenks  und  des  linken  Radius  am  oberen  und  unteren  Ende  in  das  Idesi 
Hospital  aufgenommen.  Zunächst  resecirte  ich,  da  vielfache  Injectioi 
von  2  proc  Carbollösung  in  die  cariösen  Knochen  und  eine  Jodkaliuml 
handlung  erfolglos  geblieben',  das  rechte  Ellenbogengelenk  partiell,  ind 
ich  4  V2  Cm.  vom  Olekranon  resp.  der  Ulna  und  1  ^2  Cm.  vom  Radios  wi 
nahm,  dagegen  das  Gelenkende  des  Oberarms  unberührt  liess,  weil  es  ke 
Störung  zeigte.  Nachträglich  mussten  jedoch  hier  sieben  Ausschabung 
gemacht  werden.  Ausserdem  hatte  ich  das  obere  Ende  des  cariösen  linli 
Radius  unterhalb  der  Tuberositas  blossgelegt,  ausgemeisselt  und  ao^i 
schabt,  wobei  dasselbe  nach  hinten  durchbrach  und  demgemäss  quer  dun 
drainirt  wurde.  Das  untere  Ende  des  linken  Radius  wurde  ebenfalls  blo 
gelegt  und  ausgeschabt  Es  war  bei  diesen  letzten  beiden  OperatioDen  ei 
zweimalige  Unterbindung  der  Arteria  radialis  (oben  und  unten)  nOfli 
Selbstverständlich  wurden  die  unterminirten,  ausgebuchteten,  ziemlich  a 
gedehnten  Fistelwunden  glatt  umschnitten.  —  Am  oberen  Ende  des  linl 
Radius  mussten  noch  25  sehr  ausgiebige  Ausschabungen  des  Knochens  11 
der  von  fungösen  Wucherungen  strotzenden  Wundgänge  gemacht  werd 
dabei  wurde  Monate  lang  Jodoform  eingestreut,  dann,  da  dies  ohne  I 
sultat  blieb,  Sublimatbäder  (5 :  3000)  angewendet.    So  trat  dann  bei  ni 
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liehst  gÜDBtigem  Ero&hrangsregime  nach  1 Y2  Jahren  definitive  Heilung  ein. 
—  Ich  habe  diese  drei  Fälle  zasammengestellt,  weil  man  beim  Vergleichen 
deraelbeo  in  erster  Linie  darauf  aufmerksam  gemacht  wird,  dass  ausser 
der  Art,  Grösse  und  Dauer  des  Reizes  in  jedem  Fall  sowohl  die  Wider- 
standsfähigkeit des  Einzelorganismus,  als  auch  der  locale  Widerstand  des 
jedesmal  erkrankten  Knochens  in  Betracht  gezogen  werden  muss,  um  sich 
ein  Urtheil  darüber  zu  bilden,  ob  die  Erkrankung  überhaupt,  ob  sie  lang- 
sam oder  rasch  auf  die  Continuitftt  oder  Contiguitftt  übergehen  wird  und, 
um  sich  darnach  zu  entscheiden,  ob  man  rein  conservativ,  prophylaktisch- 
operativ oder  radical- operativ  vorgehen  soll?  Bei  heruntergekommenen 
Knochenkranken  würde  ich,  zumal  wenn  die  Lungen  nicht  mehr  zweifellos 
mod,  möglichst  früh  zur  Amputation  schreiten,  denn  nach  meinen  wenigen 
Erfahmogen  scheint  sich  hier  der  locale  Process  viel  rascher  zu  verallge- 
meinem und  an  anderen  Körperstellen  zum  Vorschein  zu  kommen,  als  bei 
einem  von  Haus  aus  gesunden  Organismus,  und  dann  kommt  noch  in  Be- 
dacht, dass  bei  bereits  bestehender  Allgemeinerkrankung  durch  die  Ampu- 
tation jede  neue,  von  fungös-tubercnlös  erkrankten  Knochen  ausgehende 
Infectioo  verhütet  und  die  constitutionelle  Heilung  eher  ermöglicht  wird. 

Auffallend  erschien  es  mir,  dass  in  vier  Fällen,  wo  in  Folge  von  Osteo- 
mjelitis  (zwei  traumatische  im  Alter  von  30  und  43  Jahren,  zwei  ererbte, 
sevophulös-tnbercnlöse  Anlage  im  Alter  von  18  und  22  Jahren)  Caries  eines 
Btittelfnssknochens  eingetreten  war,  nach  den  vorgenommetaen,  sehr  gründ- 
lichen und  wiederholten  Ausschabungen  der  Process  sich  auffallend  rasch 
a^nf  die  benachbarten  ^Kuochen  fortsetzte.     Bei  einem  43jährigen  Schmied, 
faknd  ich    bei    der   Unterschenkelamputation  10   Wochen    nach    erlittenem 
'X^raama  und   dadurch  bedingter  osteomyelitischer  Caries  des  zweiten  und 
dritten  Mittelfussknochens,  8  Wochen  nach  der  ersten  und  dann  mehrmals 
^wiederholten  Ausschabung  der  letzteren,   Osteomyelitis  der  Fusswurzelkno- 
chen  und  der  unteren  Epiphyse  der  Tibia.    Es  liegt  mir  fern,  einen  Causal- 
■a^xQg  zwischen  den  Ausschabungen  und  der  bei  den  nachher  vorgenommenen 
Operationen   gefundenen,   ausgedehnten  Osteomyelitis  als  feststehend  con- 
^triiren  zu  wollen,  immerhin  glaube  ich,   dass   man  daran  denken  darf, 
^^ü  an  den  durch  Osteomyelitis  cariös  gewordenen  Fussknochen  eine,  zu- 
^al  eine  nicht  bis  zum  vollkommen  gesunden  Knochen  dringende  Ausscha- 
^^^  einen  Reiz  bildet,  der  schädlich  wirken  und  die  rasche  Weiterverbrei- 
^<ig  des   pathologischen  Processes  begünstigen   kann.     Klinisch  erscheint 
^«  Anschauung  bezüglich  der  Entstehung  und  Entwicklung  carcinomatöser 
^^Qbildnngen  aus  gutartigen  Wucherungen  durch  fortgesetzte,  geringe  Reize 
^^tichert,  es  würde  sich  demgemäss  fragen,  ob  nicht  das  Knochengewebe 
^f  starke,   selten  wiederholte  Reize  allgemein  oder  an  bestimmten 
^^ellen  in  seiner  Weise  ähnlich  reagirt,  oder  ob  nicht  durch  selbst  gründ- 
^^e  und  alles  Kranke  wegnehmende  Ausschabungen  der  bis  dahin  in  den 
^l^iiaehbarten  Knochen  latente  Process  zur  Erscheinung  gebracht  wird?  — 
^Qe  sehr  nahe  liegende  Idee  ist  die,  dass  durch  die  Ausschabung  günstige 
^^^Uen  für  die  Resorption  pathologischer  Prodncte  blossgeiegt  werden,  in- 
^*»i  swiachen  dem  kranken  und  gesunden  Knochenparenchym  ein  der  Ana- 
^altang  mehr  oder  weniger  widerstehender  Uebergangsrayon  liegt,  der 
^^nnöge  seines  Oefilssreichthums   als  speciell    resorptionsfähig  bezeichnet 
forden  moss.  —  Dass  ausserdem  locale  Unterschiede  bestehen,  lässt  sich 
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am  besten  darch  den  in  der  Mechanik  begründeten  Gegensatz  swiscfaen  d 
Knochen  des  Fnsses  und  der  Hand  nachweisen.  Die  Belastung  der  Fu 
knochen  dorch  den  ganzen  Körper  bildet  unzweifelhaft  einen  Reiz,  der  < 
Ausbreitung  bereits  bestehender,  wenn  auch  latenter,  pathologischer  Prooei 
in  hohem  Maasse  begflnstigt. 

V.  Hemiotomie  wegen  Erscheinungen  von  Einklemmung  eines  Hnken 
Scrotalhruches  bei  gleichzeitig  bestehender  Peritonitis  traumatica 

per/brativa. 

Der  nachfolgende  Fall  ist  ein  solcher,  wo  die  äusseren  Schwierigk 
ten  mit  dazu  beitragen,  eine  sich  während  einer  Hemiotomie  als  nothweoi 
ergebende  Laparotomie  zu  unterlassen. 

Am  10.  November  1879  wurde  ich  nach  dem  5  Kilometer  entfeml 
Oberseelbach  zu  dem  Landmann  Phil.  Gruber  gerufen.  Derselbe  war  4 
Vormittags  nach  seinem  Acker  auf  einem  jungen  Pferd  geritten  und  ^ 
demselben  abgeworfen  worden.  —  Der  55  jährige  Mann  hatte  seit  frflheB 
Jugend  einen  linksseitigen  Hodensackbruch  ^  welcher  durch  ein  Bnichbi 
zurückgehalten  werden  konnte,  trotzdem  wurde  dasselbe  nicht  regelmi« 
und  so  auch  nicht  am  Tage  des  Unfalls  getragen.  Die  Gesichtsfarbe  d 
zu  Bett  liegenden  Kranken  war,  wie  überhaupt  in  den  letzten  Jahren,  en 
schwach  gelbliche,  es  bestand  nämlich  schon  Jahre  lang  eine  AnschweUin 
der  Leber  und  chronischer  Magenkatarrh ;  der  Gesichtsausdruck  war  jedm 
unverändert.  Puls  klein,  90  Schläge  in  der  Minute.  —  Der  Leib  ist  schmer 
haft  und  steigern  sich  die  Klagen  erheblich  bei  Druck;  die  Hantdecken  d 
Bauches  zeigen  keine  Veränderung  der  Farbe.  Nirgends  am  Unterleib  e 
gab  die  Percussion  Dämpfung,  wohl  aber  zeigte  sich  solche  über  der  Bnni 
geschwulst,  welche  allen  meinen  Reductionsversuchen  widerstand.  PaÜe 
klagte  dabei  über  Schmerzen,  ausserdem  wurde  dadurch  der  bestehem 
Brechreiz  gesteigert.    Urin  konnte  in  kleinen  Mengen  gelassen  werden. 

Auf  specielles  Befragen  verneinte  der  Kranke  mit  Bestimmtheit  v« 
dem  Pferde  geschlagen  worden  zu  sein,  er  behauptete  vielmehr,  der  F 
allein  sei  an  allen  seinen  Beschwerden  schuld.  —  Gegen  die  StuhlverstopAii 
versuchte  ich  hohe  Wassereingiessungen  per  anum,  verordnete  inne^ 
Extr.  Opii  aquos.,  und,  da  Eis  nicht  zu  haben  war,  kalte  Umschläge,  i 
wechselnd  mit  Aetheranfträufelungen  auf  die  Bmchgeschwulst,  ausseid« 
wünschte  ich,  wenn  Erbrechen  eintreten  sollte,  benachrichtigt  zu  werdi 
In  der  folgenden  Nacht  (10/11.  November)  wurde  ich  demgemäss  gerofe 
das  Erbrechen  hätte  sich  gegen  Abend  eingestellt,  dasselbe  zuletzt  eia 
kothigen  Geruch  gehabt  und  die  Schmerzhaftigkeit  über  den  ganzen  Li 
erheblich  zugenommen.  Bei  meinem  Nachtbesuch  fand  ich  den  Leib  «i 
getrieben,  jedoch  überall  tympanitischen  Schall.  Das  Gesicht  des  Krank 
war  schmerzverzogen.  Puls  98,  sehr  klein,  Athmung  kurz  und  rasch,  36 n 
in  der  Minute.  —  Bruch  irreponibel.  —  Sofort  wurde  ein  Bote  zu  meiiH 
12  Kilometer  entfernt  wohnenden  Collegen  Dr.  Kreckel  (Eppstein)  a 
geschickt,  damit  wir  anderen  Tags  (11.  November)  die  Hemiotomie  mad» 
könnten.  Derselbe  kam  auch  in  gewohnter  liebenswürdiger  Weise  so  M 
dass  wir  im  Stande  war^n,  29  Standen  nach  dem  Fall  vom  Pferde  mit  d 
Operation  in  Oberseelbaeh  zu  binnen. 

NadidoD  ich  in  der  Längsrichtung  der  Bmchgeschwulst  die  Hast  m 
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soperficielle  Faacie  (Tnnica  dartos)  dorchschDitten  and  von  da  ab  auf  der 
Hohbonde  präparirend  vorgegangen  war,  kam  ich  aaf  eine  prall  gespannte 
OeMhwiilBt,  welche  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  punctirt  wurde.     Da 
die  aosgexogene  Flflssigkeit  in   keiner  Weise  nach  Koth  roch ,   so  worde 
lof  der  Hohlsonde  incidirt  nnd  eine  ziemliche  Menge  schwach -gelblicher 
FlOttigkeit  ans  dem  Hydrocelensack  entleert.    Es  präsentirten   sich   nun 
mehrere  blanrothe  Darmschlingen,  zwischen  welchen  etwas  Orflnes  hervor- 
aah.    Als  ich  mit  aller  Vorsicht  die  Darmschlingen   an  dieser  Stelle  aus- 
einander nahm,  zeigte  sich  ein  fast  quadratisch  geformtes,  circa  IVs  Cm. 
hn  Durchmesser  betragendes,  einer  Darmschlinge  fest  aufliegendes,  grflnes 
OeDfise-  oder  Salatblatt    Wir  waren  Aber  diesen  Befund  höchlichst  erstaunt 
uid,  da  wir  uns  sagen  mussten ,  dass  das  ominöse  Blatt  nicht  von  aussen 
doieh  meine  operirenden  Hände  zwischen  die  Darmschlingen  gelangt  war, 
ao  blieb  allein  das  Vorhandensein  einer  Darmmptur  zur  Erklärung  flbrig. 
—  Bepositionsversuche  an  den  vorliegenden  Darmschlingen  waren  vergeb- 
lieh and  gelangen  erst,   nachdem   die  Bruchpforte  nach  aussen  eingekerbt 
war.    Naht,  Drainage,  Lister,  kalte  Umschläge,  Opium.  —  Abendtempe- 
lator  38,8^ 

12.  November.  Verbandwechsel.  Nur  wenig  blutiges  Secret  beschmutzt 
die  der  Wunde  aufgelegte  Krttllgaze;  die  Wunde  reactionslos.  Das  Befin- 
den des  Operirten  war  relativ  befriedigend ;  der  Leib  weniger  schmerzhaft, 
das  Erbrechen  seltener  gekommen,  Stuhlgang  trotz  Wassereingiessungen 
mgebüeben.  Morgentemperatur  37,5^  Abends  38, H.  —  Patient  fing  bald, 
nachdem  er  verbunden  worden  war,  an  unruhig  zu  werden,  die  Schmerzen 
in  Leib  worden  wieder  heftiger,  das  Erbrechen  häufiger  und  in  der  Nacht 
vaif  sich  der  Operirte  in  solch  heftiger  Weise  umher,  zerrte  am  Verband 
derartig,  dass  derselbe,  trotzdem  er  durch  eine  elastische  Binde  gesichert 
(0  sein  schien,  am  13.  November  Vormittags  bei  meinem  Besuch  verscho- 
ben imd  theilweise  losgearbeitet  und  der  Bruch  wieder  vorgetreten  gefun- 
den wurde.  Die  Umgebung  der  Wunde  war  blauroth  verfärbt  Nachdem 
ich  den  Bruch  ohne  Schwierigkeiten  reponirt  hatte ,  wurde  ün  neuer  Ver- 
band angelegt  Das  Aussehen  des  Operirten  war  überaus  schlecht,  er  klagte 
|lher  nsende  Schmerzen  im  Leib ,  die  nur  wenig  durch  eine  Morphiumin- 
JNtion  (0,015)  gelindert  wurden,  über  unstillbaren  Durst.  Stuhlgang  war 
oieht  eingetreten,  dagegen  bestand  häufiger  Drang  zum  Urinlassen,  derselbe 
ging  nur  tropfenweise  ab;  es  wurde  deshalb  der  Katheter  eingeführt,  je- 
^  auch  hierdurch  nur  wenig  entleert  Zunge  trocken,  rissig,  Zähne 
ttigeo  schmutzigen  Belag,  Blick  sehr  matt,  Augen  liegen  tief.  Puls  sehr 
B^tt,  aussetzend,  125 mal  in  der  Minute;  Temperaturmessung  wegen  der 
Unnüie  des  Kranken  unmöglich.  —  Am  14.  November  Morgens  6  Uhr  trat 
te  Tod  ein. 

Die  Eröflnung  der  Bauchhöhle  wurde  mir  gestattet  und  30  Stunden 
P<  m.  vorgenommen.  —  Die  Umgebung  der  Operationswunde  sowie  ein 
TbeU  der  Hodensackhaut  zeigen  schwarzrothe  Verfärbung;  die  vernähten 
Wnndränder  zeigen  an  manchen  Stellen  solchen  Gewebszerfall,  dass  die 
^en  auagefallen  da  liegen  und  sich  hier  klaffende  Stellen  finden.  Die 
Dannaeblingen  zeigen  flockige  Auflagerungen,  besonders  die  des  Jejunum 
ud  lleom,  sie  sind  theilweise  unter  einander  verklebt,  lassen  sich  jedoch 
^^iltnissmässig  leicht  von  einander  lösen.    Im  Bruchsack  liegt  kein  Darm 


174  VI.  Kleinere  Mittheilangen. 

mehr.  Es  wird  bei  näherem  Betrachten  anf  dem  Boden  des  Bedcens  dflni 
flüssiger  Koth  nnd  nach  weiterem  Suchen  auch  eine  Oefhang  in  eiw 
lieomschlinge,  welche  im  kleinen  Becken  liegt,  gefunden,  dieselbe  ist  2  Ci 
lang  und  hat  glatte  Ränder.  —  In  diagnostischer  Beziehung  kann  der  to 
liegende  Fall  unerOrtert  bleiben,  weil  sich  die  Erscheinungen  der  perfor 
tiven,  septischen  Peritonitis  nicht  so  qnalificiren,  dass  man  im  Stande  wir 
eine  rein  entzündliche  Peritonitis,  wie  sie  Brucheinklemmungen  begleiti 
mit  Sicherheit  von  ersterer  zu  unterscheiden.  Ausserdem  waren  hier  dl 
peritonitischen  Symptome  von  vorneherein  in  keiner  Weise  deutlich  ausg 
sprochen.  Eine  andere  Frage  wäre,  —  von  einer  immerhin  mögliehen  Ve 
klebung  der  Darmruptur  mit  der  Nachbarschaft  ganz  abgesehen,  —  ob 
gerechtfertigt  und  sogar  nöthig  gewesen  sei,  sofort,  nachdem  doreh  ä 
aufgefundene  Blatt  die  Darmruptur  zweifellos  geworden  war^  die  Lapa^ 
tomie  zu  mischen,  das  geborstene  Darmstück  aufzusuchen,  zu  vemib^ 
die  Bauchhöhle  gründlich  zu  reinigen  nnd  dann  erst  die  als  Herniotoar 
begonnene  Operation  als  vollendet  anzusehen?  Jedenfalls  war  29  Stun^ 
nach  erfolgter  Darmrnptur  die  septische  Peritonitis  bereits  weit  entwidi 
und  ausserdem  mussten  Peritoneum  und  Darm  bei  dem  voraussichtlich  schwi 
rigen  und  zeitraubenden  Aufsuchen  der  zerrissenen  Darmstelle,  sowie  h 
dem  Reinigen  des  kleinen  Beckens  von  ausgeflossenem  Koth  sehr  sehne 
wiegenden  Schädlichkeiten  ausgesetzt  werden.  Durch  die  Qesammtbei 
dieser  Momente  wurde  ein  günstiges  Operationsresnltat  in  hohem  Ondi 
zweifelhaft.  Schliesslich  aber  boten  sich  in  der  Sachlage  selbst  begründete 
unüberwindliche,  äussere  Schwierigkeiten  von  solcher  Bedeutung,  dass  wii 
genöthigt  wurden,  von  der  Vornahme  der  Laparotomie  abzustehen. 

FL  Exsürpation  eines  Carcinoms  der  linken  Parotis  mit  Unterbindung 

der  Carotis  communis  sinistra. 

Der  70jährige  Feldhüter  Georg  Schauss  aus  Görsroth  consnitirt 
mich  am  29.  September  1 880  wegen  einer  vor  der  linken  Ohrmuschel  sitsei 
den  geschwürigen  Geschwulst.  Dieselbe  sass  der  die  Parotis  überziehende 
Fascie  auf,  Hess  sich  einigermaassen  auf  derselben  verschieben,  zeigte  ei 
zerklüftetes,  zottiges  Aussehen  und  machte  makroskopisch  den  Eindme 
eines  epithelial -carcinomatösen  Geschwürs.  Ich  excidirte  die  Oeschwak 
am  genannten  Tage  ohne  Mühe  nnd  es  wurde,  da  der  Operirte  nicht  i 
dem  von  mir  geleiteten,  kleinen  Hospital  verbleiben  wollte,  derselbe  an 
bulatorisch  behandelt.  Am  18.  October  1880  war  die  Operations  wunde  g< 
heilt,  brach  jedoch  anfangs  November  wieder  auf,  es  entstand  alimählie 
eine  nach  hinten  und  unten  sich  erstreckende,  umfangreiche  Geachwfln 
fläche,  welche  durch  Bepinselungen  mittelst  Höllenstein lösung  und  bei  Oai 
bolölverbänden  anfangs  Februar  1881  bis  auf  eine  kleine,  vor  dem  linke 
Tragus  sitzende,  persistirende  Fistel,  die  wenig  dünnflüssiges  Secret  ent 
leerte,  zugeheilt  war.  Am  13.  Juli  1881  stellte  sich  der  für  ein  Alter  vo 
71  Jahren  gut  genährte  und  wohl  aussehende  Schauss  wieder  vor  nn 
zeigte  als  Grund  eine  vor  dem  linken  Tragus  sitzende,  längliche  und  dn 
zwischen  Processus  condyloideus  maxillae  infer.  sinist.  und  Processus  mastd 
deus  sin.  befindliche  rundliche  Geschwulst  Ich  sagte  dem  Patienten,  € 
möchte  am  23.  Juli  wiederkommen,  weil  dann  mein  Freund  Dr.  Ebenai 
(Frankfurt  a/M.)  gegenwärtig  wäre,   mit  dem  ich  die   Operation   gemtin 
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Bebaffliefa  yorDefameo'  ODd  welcher  anch  während  meiner  nachherigen  Ab- 
weaeohttt  die  Nachbehandlung  flbemehmen  würde.  —  Pünktlich  stellte  sich 
8 e ha 088  ein.  Inzwischen  hatte  sich  die  unter  dem  Ohrläppchen  befind- 
iiehe  Geschwulst  dahin  verändert,  dass  die  sie  bedeckende  Haut  stark  ge- 
rflthet  und  Terdflnnt  erschien  und  sich  deutlich  Fluctuation  in  der  Geschwulst 
wahrnehmen  Hess.  Patient  klagte  ausserdem,  dass  von  dieser  Geschwulst 
hftitfig  Schmerzen  ausgingen,  welche  in  den  Kopf  ausstrahlten  und  manch- 
mal sei  es  ihm  so  dumpf  im  Kopf^  als  habe  er  Luft  in  demselben. 

Die  Ezstirpation  der  Neubildung,  welche  wir  uns,   da  es  im  Jahre 

vorher  ohne  alle  Schwierigkeiten  abgegangen  war,  verhäitnissmässig  leicht 

vorgestellt  hatten,  geschah  am  23.  Juli  1881  von  Vormittags  IOV2 — 3^1 

Madimittsgs  in  schlechter  Aether-Ghloroformnarkose.   Mit  vollem  Recht  sagte 

mein  Freund  Ebenau,  „es  war  ein  vierstündiger  Kampf  mit  dem  Patienten" 

—  eine  Stunde  gebrauchten  wir  zu  den  Vorbereitungen  und  dem  Verband. 

Ich  machte  zunächst  einen  Längsschnitt,  der  circa  2V2  Gm.  oberhalb 

des  linken  Tragus  begann,  vor  demselben  herging,  parallel  und  hinter  dem 

anfiteigenden  Unterkieferast  verlief  und  circa  3  Gm.  unterhalb  des  linken 

Unterideferwinkels  endete.     Die  Haut  wurde  nach  beiden  Seiten  und  die 

Ohrmuschel  theilweise  zurückpräparirt.    Hierbei  entleerte  sich  aus  der  unter 

dem  Ohrläppchen  befindlichen  Geschwulst  eine  2 — 3  Theelöffel  betragende 

Üenge  Eiters ;  die  feste,  markige  Wandung  war  bis  1  Gm.  dick,  die  Aus- 

Uttdnng  der  Drüsenhöhle  zerfetzt  und  eitrig  infiltrirt.     Indem  ich  nun  in 

di«  Tiefe  ging  und  theils  mit  dem  Messer ,   theils  mit   dem   Elevatorium 

operirte,  legte  ich  den  vor  der  Ohrmuschel  sitzenden  Theil  der  Geschwulst 

bloss  und  präparirte  dieselbe  zuerst  von  unten  und  dann  von  obenher  bis 

xviiD  Jochbogen  frei;   hierbei  kam  es  mehrfach  zu  starker,  arterieller  BIu- 

tong,  zuletzt  spritzten  4 — 5  starke  Gefässe,  die  ebenso  wie  früher  theils 

^mteibnnden ,  theils  umstechen  wurden.    Die  schon  ziemlich  grosse  Wund- 

iKIhle  blieb  hiernach  ganz  trocken.     Die  Ablösung  der   Geschwulst  vom 

Joehbogen  geschah  mit  grösster  Genauigkeit,   trotzdem  belehrte  mich  das 

^H  kurzen,  raschen  Schnitte  hie  und  da  begleitende,  knirschende  Geräusch, 

d«tt  ich  in  die  Neubildung  hineingerathen  war.   Wiederum  spritzten  5 — 6 

Afterien  unter  lautem  Zischen   in  sich  kreuzenden  Bogen  ihr  Blut  hinaus. 

IH  dasselbe  theils  aus  knöchernem ,   theils  aus  stark  indurirtem  Gewebe 

kommt,  so  nützt  weder  Pincette,  noch  gelingt  Umstechung.    Deshalb  wurde 

der  Schnitt  nach  unten  verlängert  und  erst  auf  doppelte  Seidenligatur  der 

Carotis  oommunis  sinistra,  ungefähr  1 V2 — 2  Gm.  vor  (unter)  ihrer  Theilungs- 

steUe,  steht  die  Blutung,  welche  unterdessen  durch  Fingerdruck  vollständig 

^^«Wrscht  worden   war.     Die  Loslösung  des   letzten  zwischen   Processus 

^dyloideus  und  Processus  mastoideus  unterhalb  des  linken  Ohrläppchens 

■Hsenden  Theiles  der  Geschwulst  verursachte  nochmals  Knochenblutung, 

^e  jedoch   mittelst  Penghawar  Yambee  gestillt  werden  konnte.  ' —  Naht 

^  ganzen  y  wenigstens  17  Cm.  langen  Wunde  mittelst  Carbolseide,  zwei 

^08  ungelegt,  Listerverband  trotz  mangelnder  Aussicht  auf  Reunio  per 

PniBim  intentionem. 

Die  Athmung  hatte  öfter  ausgesetzt,  der  Operirte  war  etwas  cyanotisch 
^  nigte  snbnormale  Temperatur.  Sherry  in  grösseren  Mengen ,  Erwär- 
*w  der  Püsse.  —  Abendtemperatur  um  9  Uhr  37,3  0  C.  24.  Juli  Ver- 
Wdwechsel;   Wunde  reactionslos ,  fast  ohne  Secretion.     Abendtemp.  38 <^. 
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25.  Juli  Verband  intact.  Schmerz  im  linken  Auge,  da  wegen  Dorchaehni 
dang  des  linken  Facialis  das  Ange  nicht  geschlossen  werden  kann.  Abend 
Temp.  38,20,  Patient  klagt  über  Schmerz  in  der  Wnnde.  Wegen  Stnl 
yerhaltung  Ol.  Ricin.  26.  Juli  Beeret  durchgedningen ;  keine  Zenetsoi 
Verbandwechsel;  keine  Schwellung  der  Wunde,  im  mittleren  Theil  geria 
Eiterung.  Auge  mit  Oelläppchen  bedeckt  Abendtemp.  39*^.  27.  Juli  All^ 
meinbefinden  gut  Ol.  Ricini.  Abendtemp.  38 o.  28.  Juli  Verbandweebi 
An  der  oberen  Hälfte  werden  die  Nähte  entfernt,  weil  prima  intentio  k: 
aussichtslos  erscheint  und  dem  Eiter  der  Abfluss  erleichtert  werden  ^ 
Die  Tamponmasse  beginnt  sich  zu  lösen ;  ein  drittes  Drain  eingelegt  Tm 
peratur  normal.  31.  Juli  Verbandwechsel.  Alle  Nähte  werden  entfev 
oben  und  unten  prima  intentio,  in  der  Mitte  grosse  Höhle,  in  der  ac 
Tampon  festsitzt.  Grosser  Appetit  schon  seit  29.  Jali ;  Temperatur  non& 
3.  August  Verbandwechsel.  Der  Tampon  fast  ganz  ausgeräumt;  die  0 
fässligaturen  noch  alle  fest  Normale  Temperatur.  Der  Operirte  geht  qMuk 
ren.  —  Der  weitere  Heilungsverlauf  war  ein  günstiger.  Am  30.  Ai^ 
wurde  der  Operirte  auf  sein  Drängen  nach  Hause,  in  freilich  sehr  scbleobtt 
hygienische  Verhältnisse  entlassen  und  von  da  ab  ambulant  behandelt 
13.  September  wurden  aus  der  noch  restironden  Wundöffnung  zwd  brOek* 
liehe,  verdächtig  aussehende  Fleischstückchen  mit  dem  scharfen  Löffel  est* 
fernt;  26.  September  die  Ligatur  der  Carotis  communis  abgenommen  iri 
am  1 6.  October  war  vollständige  Heilang  der  Operationswunde  eingetrotn. 
Die  Facialisdurchschneidung  machte  dem  Operirten  nur  in  so  weit  üoai- 
nehmlichkeiten,  als  er  das  linke  Auge  zugebunden  halten  musste. 

Schon  am  16.  November  1881  manifestirte  sich  das  Recidiv  alsswtt* 
fellos.  Im  Anfang  griff  dasselbe  scheinbar  langsam  um  sich,  allmählid 
legte  es  die  tiefen  Schichten^  speciell  die  Fossa  pterygo-palatina  bloss,  nr 
störte  theilweise  die  linke  Ohrmuschel,  ging  auf  die  Wange,  den  Hals,  ao 
wie  den  Hinterkopf  über.     Am  18.  Januar  1882  trat  der  Tod  ein. 

Auf  die  offene  Geschwulstfläche  hatte  ich  die  Heb ra'sche  Arseniks] 
pasta  mehrmals  auflegen  lassen^  da  Patient  zu  einer  wiederholten  Operatio 
keine  Lust  hatte.  Es  wurde  dadurch  wenigstens  der  Gestank  zum  grössis 
Theil  beseitigt,  was  von  mir  in  anderer,  tauschender  Weise  durch  Aul 
streuen  von  Jodoform  gerne  versucht  worden  wäre,  jedoch  unterlassen  wnrd< 
weil  ich  den  Patienten  in  seinem  6  Kilom.  entfernten  Wohnorte  nicht  flbei 
wachen  konnte. 

Leider  konnte  ich  weder  die  Section  des  Schauss  vornehmen,  noc 
auch  die  Geschwülste  zur  mikroskopischen  Untersuchung  bringen.  Letzten 
wäre  deshalb  von  Interesse  gewesen,  weil  das  klinische  Verhalten  der  esuti 
pirten  Neubildungen  den  Gedanken  nahe  legte,  es  sei  das  1880  excidiit 
auf  der  Fascia  parotideo-masseterica  sitzende  Epithelialcardnom  in  di 
Drüse  selbst  als  Scirrhus  wiedergekehrt  und  wäre  die  Annahme  am  wähl 
scheinlichsten,  dass  dieser  Uebergang  anfangs  November  1880,  als  dl 
erste  Operationswunde  wieder  aufbrach,  stattgefunden  habe. 

Ausserdem  beweist  dieser  Fall  wiederum,  wie  unzuverlässig  die  G< 
schwülste  der  Parotisgegend  in  ihrem  klinischen  Verhalten  sind,  denn  trol 
wiederholter,  genauer  Untersuchung  sahen  wir  uns  erst  nach  Freilegiu 
des  Operationsfeldes  der  Nothwendigkeit  der  totalen  Exstirpation  der  dcigi 
nerirten  Drüse  und  deren  Consequenzen  gegenübergestellt. 
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2. 
Ein  Fall  ron  Hernia  foraminis  ovalis  incarcerata. 

Mitgetheilt  in  der  FrOlgalunversammlang  dei  Aerzte?erein8  des  B^erongsbezirks 

Stralsnnd. 

Von 

Dr.  Qrünberg 

in  Stralsund. 

Das  Vorkommen,  oder  richtiger  gesagt,  die  Diagnose  eines  einge- 
Mwiinton  Broehes  des  eimnden  Loches  ist  noch  immerhin  so  selten,  dass 
fie  naehfolgende  Beobachtung  der  Mittheilang  werth  erscheint. 

•  Am  12.  Mirs  gegen  Abend  wurde  ich  vom  Herrn  Collegen,  Dr.  Pfltter, 
«nacht,  mit  ihm  eine  Arbeiterfrau  zu  besuchen,  die  seit  3  mal  24  Stunden 
an  den  Erscheinungen  einer  Darmeinklemmung  leide,  ohne  dass  es  ihm 
Ml  häufiger  Untersuchungen  gelungen  sei^  einen  Bruch  zu  entdecken.  Er 
kibe  deehalb  eine  intraabdominelle  Umschnflrung  annehmen  und  sich  auf 
AbAbmngsmittei  und  Ausspttlungen  beschränken  müssen.  Die  Mittel  seien 
ohie  Erfolg  gewesen;  seit  24  Stunden  sei  unstillbares  Kotherbrechen  auf« 
ptratdD  und  der  Tod  durch  Collapsus  stehe  nahe  bevor.  Soeben  bei  noch- 
■ifig«r  grflndlicher  Untersuchung  der  Bruchpforten  habe  er  entdeckt,  dass 
ie  Patientin  in  der  linken  Subinguinalgegend  bei  Druck  einen  markirten 
Moen  äussere  y  der  an  der  correspondirenden  Stelle  der  rechten  Seite 
ttle,  und  es  sei  nun  in  ihm  der  Verdacht  aufgestiegen ,  es  könne  doch, 
tnlidem  eine  Geschwulst  an  der  betreifenden  Stelle  nicht  zu  constatiren 
Mi,  «ine  Brocheinklemmnng  bestehen.  Bei  meinem  Besuch  fand  ich  fol- 
Snidea  Status  praesens: 

Patientin,  eine  65  jährige,  sehr  abgemagerte  Arbeiterfrau,  hat  .den  Ge* 
iKklmsdnick  einer  Cholerakranken  im  letzten  Stadium,  der  Puls  ist  kaum 
Aklbsr,   die  Haut  feuchtkalt,  ohne  Turgor,  die  klanglose  Sprache  wird 
^ireh  fortwährende  Ructus  und  Singnltus  unterbrochen.  —  Die  Kranke  gibt 
^  sie  an  einem  Bruch  gelitten  zu  haben,  auch  bis  auf  eine  gewisse  Kör- 
Itaehwiche  in  den  letzten  Jahren  gesund  gewesen  zu  sein.    Frflher  habe 
<ie  viel  an  heftigen  Kolikanfällen  gelitten,  die  plötzlich  ohne  be- 
küante  Veranlassung  aufgetreten  und  ebenso  plötzlich  verschwunden  seien ; 
^  heftigsten  Anfall  dieser  Art  (ihr  jetziges  Leiden  ausgenommen)  habe 
^  vor  etwa  10  Jahren  gehabt,  derselbe  sei  durch  „Krampftropfen*'  ge- 
^•bea  worden,  sie  habe  aber  noch  längere  Zeit  nachher  wegen  Schmerzen 
^  Dnterlttb  und  Schooss  im  Bett  liegen  müssen,  sei  aber  seither  von  Ko- 
^Vea  befreit  gewesen,  nur  habe  sie  viel  mit  hartnäckiger  Stuhlver- 
stopfung zu  kämpfen  gehabt.   Ihr  jetziges  Leiden,  das  sie  auch  als  eine 
tKolik*  beceichnet,  sei  ganz  acut  und  ohne  ihr  bekannte  Veranlassung  vor 
) Tagen  entstanden;  sie  habe  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  Unter- 
^  gespart,  so  dass  sie  fast  ohnmächtig  zusammengesunken  sei ;  bald  habe  ^ 
^  audk  Uebelkeit  hinzugesellt  und  vom  nächsten  Morgen  ab  habe  sie 
^)  wss  sie  zu  sich  genommen,  erbrochen.    Etwa  Vi  Stunde  nach  dem 
^oftRtsn  der  Kolik  habe  sie  einen  heftigen  Krampf  im  linken  Ober« 
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Schenkel  bekommen  und  von  diesem  Augenblicke  an  habe  sie  der  Schna 
sen  wegen  nicht  mehr  auftreten  können;  auch  sei  es  ihr  nnmögUeh, 
Liegen  das  linke  Bein  zu  bewegen  dnd  namentlich  im  Hflftgelenk  in  b 
gen,  es  sei  denn,  dass  sie  mit  beiden  unter  den  Oberschenkel  geschobei 
Händen  zu  Hfllfe  komme.  —  Die  nähere  Untersuchung  ergibt  Folgendi 
Die  Kranke  liegt  grade  auf  dem  Rücken,  die  Oberschenkel  gestreckt  0 
Leib  ist  sehr  aufgetrieben,  durch  die  dflnnen  Bauchdecken  hindurch  m 
kiren  sich  sehr  deutlich  die  schlangenförmigen  Darmwindungen,  deren  anl 
peristaltischen  Bewegungen  ein  fortwährendes  lautes  Kollern  Teranlaasei 
Bei  der  grossen  Abmagerung  markiren  sich  die  bekannten  Bruchgegende 
sehr  deutlich;  eine  Geschwulst  daselbst  ist  nicht  zu  erkennen;  audb  de 
genaue  Palpation  derselben  zeigt  den  Inguinal-  sowie  Cruraking  auf  beide 
Seiten  vollständig  frei  und  schmerzlos.  Geht  man  jedoch  mit  den  tailei 
den  Fingerspitzen  allmählich  nach  innen,  so  ftlhlt  man  am  linken  ScbeDke 
sobald  man  über  den  Rand  des  Muse,  pectin.  hinweggleitet,  diesen  Mub 
sich  plötzlich  contrahiren,  wobei  gleichzeitig  die  bis  dahin  ruhige  Patieoti 
vor  Schmerz  laut  aufschreit.  Dieses  Phänomen  des  Schmerzes  und  der  fth 
baren  Muskelspannung  hört  auf,  sobald  man  über  den  Muse,  pectin.  hinwc 
auf  den  Ansatz  des  Adductor  longus  übergeht.  Dagegen  bleibt  der  Sohnei 
gleich  heftig,  wenn  der  untersuchende  Finger  in  der  Richtung  der  LängHi 
auf  dem  Bauch  des  Muse.  pect,  bis  etwa  1  ^2  Zoll  unterhalb  seines  Ansaln 
an  dem  horizontalen  Schambeinast  nach  abwärts  gleitet.  Dort  hört  di 
Schmerz  ziemlich  plötzlich  auf.  Mein  College  Ptttter  sowohl,  als  ich  hielti 
es  möglich,  dass  wir  uns  durch  diese  streng  markirten  Grenzen  des  Scbmene 
sowie  durch  die  bei  Druck  jedesmal  erfolgende  Zusammenziehung  des  Mu 
pectin.  täuschen  Hessen,  wenn  wir  glaubten,  den  angegebenen  Grenzen  ei 
sprechend,  auch  eine  kleine  Geschwulst,  wie  von  einer  tief  liegenden  Leiste 
drüse,  zu  palpiren.  Es  braucht  nicht  gesagt  zu  werden,  dass  bei  der  ganii 
Untersuchung  die  rechte  Seite  zur  Controle  benutzt  und  von  den  gesohi 
derten  Symptomen  frei  gefunden  wurde.  — 

Das  gesammte  Krankheitsbild  im  Verein  mit  dem  örtlichen  BeftuM 
liess  die  Diagnose  mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  auf  w 
Hemia  foraminis  ovalis  incarcerata  stellen  und  die  Operation  als  einsig 
Mittel  erscheinen,  das  schon  so  sehr  bedrohte  Leben  zu  retten.  Die  Krank 
obwohl  sie  vor  wenigen  Jahren  ihren  Mann  an  eingeklemmtem  Brach  tro 
(allerdings  zu  später)  Operation  verloren,  willigte  der  unerträglichen  Qoab 
wegen  in  ihren  sofortigen  Transport  nach  dem  Krankenhause  ein,  wo  h 
noch  spät  Abends  beim  Kerzenlicht  unter  Assistenz  der  Herren  Colkgi 
Putte r  und  Pieper  die  Operation  machte.  Bei  der  auf  dem  Operatioi 
tisch  noch  einmal  angestellten  genauen  Untersuchung  constatirten  wir  i 
oben  geschilderten  Symptome,  unter  denen  der  eng  umgrenzte  heftige  Schmei 
der  auch  später  in  tiefer  Narkose  bei  Druck  auf  das  Lauteste  geäuw 
wurde ;  entschieden  das  Prägnanteste  war.  Dieser  Schmerz,  sowie  irgei 
welche  Geschwulst  konnte  bei  Untersuchung  von  der  Scheide  aus  nicht  eo 
statirt  werden.  —  Der  dicht  über  dem  horizontalen  Schambeinast,  eti 
3  Cm.  nach  aussen  vom  scharf  markirten  Ansatz  des  Adduct  longus  b 
ginnende  Schnitt  wurde  auf  dem  Muse,  pectin.,  nahe  seinem  äussern  Band 
etwa  7  Cm.  lang  nach  abwärts  geführt,  die  Weichtheiie  wurden  achid 
weise  gespalten,  bis  die  Fascie  des  Muse,  pectin.  hindurchschimmerte.   An 
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diese  Bpaltete  ich  anegiebig  auf  der  Hohlsonde;  der  Muskel  lag  nun  glatt 
vor  HOB,  eine  Geechwalst  war  bis  jetzt  nicht  za  sehen,  namentlich  war  das 
Bon  bei  seitlicher  Verschiebung  des  äosseren  Wnndrandes  klar  zn  Tage 
liegeode  Trigonnm  ileo-pect.  bis  zu  den  grossen  Gefi&ssen  und  in  den  Annnl. 
emr.  hinein  frei  von  jeglicher  Geschwulst.  Auch  war  es  jetzt  fast  unmög^ 
lieh,  wenn  man  auf  dem  glatten  Muskelbauch  mit  den  Fingern  hinabglitt, 
einen  Tumor  zu  entdecken ;  nur  in  seiner  Mitte  Hess  sich  ziemlich  undeut- 
fieh  eine  kleine  drtlsenförmige  Kuppe  (das  supponirte  Ende  der  Bruchge- 
lehwolst)  hindurchfahlen.  Wohl  aber  erwachte  die  Kranke  momentan  aus 
der  Narkose,  sobald  man  die  bezeichnete  Begion  einem  irgendwie  stärkeren 
Dneke  aussetzte.  Als  ich  nun  bei  leicht  flectirtem  Schenkel  mittelst  zweier 
iweiter  stumpfer  Haken  den  Muse,  pectin.  aufhob  und  nach  innen  zog, 
qving  unter  ihm  ein  glänzend  dunkelblau  gefärbter,  kugelförmiger  Tumor 
kerror,  von  der  Grösse  einer  grossen  Haselnuss.  Diese  Geschwulst,  un- 
iweifelhaft  die  beredete  Bruchgeschwulst,  steinhart  und  unbeweglich,  Hess 
naeh  oben  und  aussen  eine  eng  umschnürte  Stelle  erkennen.  Eine  Reposi- 
tion en  masse  schien  bei  der  grossen  Spannung  unmöglich  und  überdies 
vegen  der  schon  3  mal  24  Stunden  bestehenden  heftigen  Strangulation  be- 
denklich. Es  liess  sich  auch  mit  vorsichtig  aufgesetzter  Pincette  von  dem 
pnlieo  Tumor  eine  Bruchsackfalte  aufheben  und  auf  der  Hohlsonde  spalten, 
wobei  übrigens  keine  Spur  von  Bruchwasser  abfloss.  Nun  konnte  man  mit 
den  Zeigefinger  die  kleine,  jedenfalls  dem  Dann  angehörende  Brnchge- 
lehvolst  ganz  umgehen  und  ihre  Adhäsionen  mit  dem  Bruchsacke  leicht 
trennen.  Soweit  die  durch  die  engen  Raumverhältnisse  erschwerte  Ocular- 
inapeetion  ein  Urtheil  zuliess  (die  Darmwand  hat  zwar  ein  recht  duukel- 
Uinei,  aber  überall  glänzendes  Ansehen),  durfte  man  annehmen,  dass  eine 
tiefer  gehende  Gangrän  nicht  vorhanden,  und  deshalb  die  Reposition  des 
Dtnnes  einleiten.  Es  handelte  sich  also  zunächst  um  eine  Erweiterung  des 
einklemmenden  Ringes.  An  der  inneren,  sowie  oberen  Seite  lag  der  Tumor 
w  fest  dem  Knochen  an,  dass  dort  jeder  operative  Eingriff  unmöglich  er- 
icbien.  Dagegen  traf  die  Spitze  des  linken  Zeigefingers  an  der  äusseren 
vnd  unteren  Circumferenz  des  einschnürenden  Ringes  auf  einen  elastischen 
Viderstand.  Die  hier  unmittelbar  an  der  einschnürenden  Stelle  deutlich  zu 
fUdende  Pnlsation  der  Art.  obtaratoria  verbot  die  Erweiterung  durch  das 
Veieer;  es  gelang  auch  mit  Anwendung  nur  geringer  Gewalt  mit  der  Kuppe 
te  Zeigefingers  neben  dem  Bruchhalse  in  den  Canalis  obtur.  einzudringen 
lad  dessen  Lumen  durch  Zerreissung  einiger  Fasern  der  Membrana  obtur. 
Stnllgend  zu  erweitem.  Der  Bruch  schlüpfte  nun  bei  massigem  Druck  mit 
^^Mtarem  Geräusch  in  die  Bauchhöhle  zurück,  während  der  etwas  ödematös 
(eeehwollene  Bruchsack  sich  nicht  reponiren  liess.  —  Ich  füge  noch  hinzu, 
^  ieh  bei  dieser  Operationsmethode  keine  Arterie  zu  unterbinden  hatte; 
^  ttne  quer  über  den  oberen  Wundwinkel  hinwegstreichende  Vene  mittle- 
^  Kalibers  (Yen.  epig.  externa)  wurde  doppelt  unterbunden  und  durch- 
*^aitten.  Die  kleine  Wunde  wurde  drainirt,  genäht  und  antiseptisch  ver- 
laden. 

Ans  der  Narkose  erwacht,  gab  Patientin  sofort  ihre  Freude  zu  or- 
dnen, von  ihren  quälenden  Gefühlen  im  Unterleibe  befreit  zu  sein,  auch 
^  der  Schmerz  bei  Druck  auf  die  früher  so  empfindliche  Einklemmungs- 
^Ue  bis  auf  den  unbedeutenden  Wundschmerz  völlig  geschwunden.    Das 
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Erbrechen  kehrte  nicht  wieder,  schon  in  der  folgenden  Nacht  gingen  ve 
lieh  Blähangen  nach  unten  nnd  am  nftchsten  Tage  erfolgte  (trotz  2  alt 
lieh  gereichten  Dosen  von  Extr.  Op.)  nach  einer  Ansspfllnng  eine  rtUbl 
Darmaasleemng.  Am  4.  Tage  stellte  sich  bei  38®  Temperatur  dn  leie 
Grad  von  Peritonitis  ein,  der  aber  hente,  am  18.  Tage  nach  der  Oparal 
geschwunden  erscheint,  so  dass  wohl  die  Kranke,  dereh  Wunde  ptiau 
geheilt  ist,  obgleich  noch  wegen  allgemeiner  Körperschw&che  im  Bette  liegi 
als  geheilt  zu  betrachten  ist. 

Epikrise.  Der  eben  geschilderte  Fall  von  eingeklemmtem  Bruch 
eirunden  Loches  dürfte  insofern  ein  besonderes  Interesse  beanspruoheu, 
er  vor  der  Operation  mit  Sicherheit  diagnostisirt  werden  konnte.  JSa 
mir  nicht  recht  klar,  weshalb  fast  ausnahmslos  von  allen  Aerzten,  wel 
bis  jetzt  Aber  die  Hernia  foram.  ovalis  berichtet  haben,  die  Diagnose 
eine  besonders  schwierige  bezeichnet  ist.  Ich  meinestheils  möchte  die» 
nicht  viel  schwieriger  halten,  als  die  Diagnose  eines  kleinen  eingeklemn 
Schenkelbruches.  Freilich  ist  der  Bruch  des  eirunden  Loches  dem  Gesie 
sinn  nicht  zugänglich;  auch  das  so  häufig  das  Auge  vertretende  Gefühl 
untersuchenden  Fingerspitze  läset  den  Chirurgen  hier  im  Stich.  Dage 
ist  der  geschilderte  charakteristische  Schmerz  ein  um  so  siclu 
Fingerzeig  fOr  die  Diagnose  der  Hernia  foram.  ovalis  incarcerata.  Ich  m< 
hier  weniger  das  durch  Romberg  in  Dieffenbach's  operativer  Chii 
gie  mitgetbeilte  ,, Nervenphänomen  %  dessen  Entdeckung  Diffenbaeh 
sehr  imponirte,  dass  er  sie  ,|die  Lösung  eines  grossen  Problems*'  nennt i 
mit  dem  Zusätze  feiert:  „Mein  theurer  Freund  hat  dadurch  der  Chirer 
das  kostbarste  Geschenk  gemacht  und  meinem  Buche  durch  seine  hier  w( 
lieh  mitzutheilende,  von  ihm  noch  nirgends  bekannt  gemachte  Beobachto 
nebst  den  daraus  gezogenen  Schlüssen  die  schönste  Zierde  verliehen !  ^  E 
Lob  ans  dem  Munde  des  genialsten  Chirurgen  seiner  Zeit  klingt  in 
That  etwas  überschwenglich,  zumal  wenn  man  erwägt,  dass  schon 
Romberg  John  Howship  auf  denselben  eigenthümlichen ,  im  Veräi 
lungsbezirk  des  (durch  den  Bruch  gequetschten)  Nervus  obtur.  ausstrahl 
den  Schmerz  aufmerksam  gemacht  hatte.  Auch  in  dem  von  mir  mit 
theilten  Falle  war  dies  „  Nervenphänomen  ^  vorhanden.  Die  Kranke  ^ 
wegen  der  heftigsten  Schmerzen  nicht  im  Stande,  den  Oberschenkel  m 
zu  beugen;  wurde  sie  dazu  veranlasst,  so  geschah  es  nur  mit  Hülfe  bei 
flach  unter  den  Schenkel  geschobener  Hände.  Auch  gab  sie  auf  Befraj 
an,  dass  sie  permanent  einen  tauben,  von  prickelnden  Empfindungen 
gleiteten  Schmerz  empfinde,  der  sich  an  der  inneren  Seite  des  Oberschenl 
bis  zum  Knie  herab  erstrecke.  Bemerkenswerth  ist  dabei  ihre  Angabe,  d 
dieser  Schmerz,  der  gleich  beim  Beginn  von  einem  heftigen  Muskelkrai 
(der  Adductoren)  begleitet  gewesen,  erst  eine  halbe  Stunde  später  sich  < 
gestellt,  als  die  auf  eine  Darmeinklemmung  deutenden  Nervenphänomeoe 
Sympathicus  sie  befallen  haben  (also  erst,  nachdem  die  vorgefallene  Dai 
schlinge  durch  das  Strangulationsödem  zu  einem  steinhart  drückenden  Toi 
sich  verdichtet).  Diese  übrigens  unbestimmte  Schmerzempfindung  im  '. 
reiche  des  Nerv,  obtur.  ist,  wie  mehrere  Autoren  (z.  B.  Benno  Schmidt 
Archiv  der  Heilkunde,  1865,  Ulrich,  Deutsche  Klinik,  1865,  Wilms,  eben 
mit  Bestimmtheit  versichern,  nicht  immer  vorhanden.  Andereraeita 
bekannt,  dass  gerade  dieser  Schmerz  oft  genug  als  Reflexschmers  bei  Uta 
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knnkbeiten  anftritt  nnd  auch  Ton  Hysteriacben  vielfach  geklagt  wird.  — 
Daj^egea  iat  ein  anderer  Schmers  darchans  charakteristisch  für  die  Hernia 
foram.  ovalia  and  mnss  bei  Torbandenen  Einklemmnngserscheinangen  mit 
Leiehtigkeil  und  Sicherheit  auf  die  Diagnose  führen,  das  ist  der  empfind- 
licfae  Schmers,  welcher  bei  Druck  auf  die  unter  dem  Muse,  pectin.  ver- 
borgene Bmchpforte  geklagt  wird.    Dieser  auf  die  engsten  Grenzen  be* 
sdutnkte  Schmerz  war  in  dem  geschilderten  Falle  so  heftig,  dass  die  Kranke 
dabei  jedesmal  laut  aufschrie  und  sogar  in  tiefer  Narkose  durch  Stöhnen 
nod  abwehrende  Handbewegungen  dagegen  reagirte.     Wenn  also  bei  den 
Symptomen  der  Darmeinklemmnng  dieser  durch  Druck  auf  die  Gegend  des 
Caaaüa  obtor.  entstehende  heftige  Schmers  vorhanden,  dann  ist  die  Dia- 
gBoae  einer  Hernia  foram.  ovalis  incarcerata  gesichert.    Und  ich  glaube  mit 
derselben  Bestimmtheit  hinzuftlgen  zu  können,  wenn  dieser  charakteristische 
Sehmera  fehlt,  dann  ist  auch  ein  Bruch  des  eirunden  Loches  auszuschliessen. 
Was  die  Behandlung  der  Hernia  for.  oval,  incarcerata  betrifil,  so 
iit  ein  Fall  durch  Dr.  Böser  (Archiv  f&r  physich  Heilkunde  1846)  be- 
kannt gemacht,  wo  ein  mit  Sicherheit  diagnostisirter,  eingeklemmter  Bruch 
im  eironden  Lochs  durch  die  Taxis  reponirt  ist   Doch  da  dieser  Bruch 
meiBt  80  sehr  klein  und  ttberdies  durch  einen,  bei  jeglichem  Druck  (selbst 
Ib  der  Narkose)  reflectorisch  sich   contrahirenden  Muskel  so  vollkommen 
eadüt  ist,   so  möchte  ich  von   der  Taxis  nicht  viel  erwarten.     Ist  der 
Braeh  nicht  eingeklemmt,   so  ist  mir  wahrscheinlich,  dass  derselbe  durch 
^  wechselnde  Spiel  der  natürlichen  Coutraction  und  Relaxation  der  Ad- 
dietoren  ond  Flexoren  des  Oberschenkels  (namentlich  des  Pectinaeus,  des 
Obtoratorius  eztemus  und  internus)    oftmals  von    selbst   zurückgedrängt 
werde.    Vielleicht  ist  dies  weit  öfter  der  Fall,  als  bekannt  wird  und  viele 
plötzlich  entstehende  Darmkoliken  fallen  gewiss   der  Einklemmung  eines 
firnehs  des  eirunden  Loches  zur  Last,  wie  ihr   meist  eben  so  plötzliches 
^anehwinden  weniger  den  „Krampftropfen*'  des  herbeigerufenen  Arztes, 
^  der  von  der  Natur  selbst  in  jener  Muskelaction  in  Scene  gesetzten 
•Kaaaage'  gut  zu  achreiben  sein  dttrfte.  —  Sind  aber  die  Symptome  der 
^'icaroeration  ernsthaft,  so  ist  hier,  vrie  bei  allen  Brucheinklemmungen,  die 
fliehst  flrahzeitige  Operation  geboten.     Dieselbe  hat  auch  keinerlei  Ge- 
('^bren,  wenn  man,   wie  in  dem  angegebenen  Falle  verf&brt.     Ein,   etwa 
^*^8  Cm.  langer  Schnitt,  der  3  Gm.  nach  aussen  von  dem   durch  seine 
^paannng  in  gestreckter  Lage  deutlich  markirten  Ansatz  des  Musculus  ad- 
^Qetor  longus  am  Tnb.  pubis  beginnt  und  in  der  Nähe  des  ftussem  Randes 
"5^  Muac  pectin.  senkrecht  nach  abwärts  führt,  durchtrennt  Haut  nnd  Fas- 
^^Q  bis  anf  den  Bauch  dieses  Muskels.    Die  meisten  Operateure  rathen, 
^^ittelben  zu  durchschneiden,  oder  wenigstens  anzuschneiden.     Obgleich 
I^Q  die  Dnrchschneidung  des  Pectinaeus  und  die  dadurch  für  die  Folge 
^l^dingte  Anf  hebnng  der  Function  dieses  Anziehers  und  Auswärtsrollers  des 
^bersehenkels  bei  der  luxuriösen  Ausstattung  des  Femur  mit  derartigen 
f^^akebi  kein  grossei;  Verlust  wäre,  so  wird  dadurch  unnöthig  das  Opera- 
^onafeld  durch  Blutung  aus  den  kleinen  Muskelarterien  getrübt,  was  man 
'^W  gnt  vermeiden  kann,  wenn  man  den  unversehrten  Muskel  mit  stumpfen 
Haiken  emporhebt  und  kräftig  nach  innen  zieht  Sollte  aber  bei  grösseren 
^rteben,  die  sich  nach  Angabe  einiger  Autoren  bis  unter  den  Adductor 
^■^Hnaa  hinschieben  sollen,  eine  Freilegung  der  Brnchgescbwnist  in  weite* 
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rem  Umfange  DOthwendig  erscheinen,  80  möchte  ich  rathen,  den  Mnsc.  pe 
durch  ein  unter  seinen  sehnigen  Ansatz  geschobenes  stumpfes  Tenotom  vt 
Schambeinast  zn  trennen  and  nach  unten  zurflckzuschlagen.  —  Was  n 
die  Lösung  der  Einklemmung  betrifft,  so  wird  wohl  jeder  Operateur,  we 
er,  nach  Spaltung  des  Bruchsackes,  mit  dem  Zeigefinger  gegen  den  fi 
klemmungsring  vordringend,  die  den  Bruchhals  in  straffen  Bogen  umkreisen 
Arteria  oturatoria  pulsiren  fühlt,  gerne  das  Messer  aus  der  Hand  leg« 
Dementsprechend  wird  auch  fast  einstimmig  der  Rath  ertheilt,  durch  < 
Debridement  mittelst  stumpfer  Haken  die  Einklemmung  zu  heben.  1 
gelang  es  sehr  leicht  und  ich  vermuthe,  dass  es  bei  der  Nachgiebigk 
der  Membr.  obtur.  stets  der  Fall  sein  wird,  ohne  Instrument  in  bohreoc 
Bewegung  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  yorzudringen,  wobei  ich  deatli 
das  Zerreissen  einiger  Fasern  der  Membr.  obtur.  spürte.  —  Der  Bruchkai 
wird  dadurch  genflgend  erweitert,  um  die  Hemia  ohne  Mühe  zu  reponin 
Ich  wiederhole  zum  Schluss,  dass  die  Operation  der  Hemia  for.  ovalls  i 
carcer.,  in  der  angegebenen  Weise  ausgeführt,  eine  leichte  und  völlig  c 
gefährliche  ist  und  dass  die  von  früheren  Schriftstellern  so  häufig  kund  | 
gebene  Furcht  vor  lebensgefährlichen  Blutungen  ganz  unbegründet  erschei 
In  der  mir  zuständigen  Literatur  habe  ich  auch  nirgends  eine  erhebli« 
Blutung  notirt  gefunden,  es  sei  denn  die  von  Henri  Obr^  berichtete,  a 
der  durchschnittenen  Vena  saphena  stammende,  die  übrigens  durch  Uni 
bindung  leicht  gestillt  wurde.  Bei  der  oben  erwähnten  Richtung  des  Schnii 
dürfte  aber  auch  diese  Vene  nie  in  Gefahr  kommen  und  ist  ihre  Verletze 
durch  Obr^  nur  dadurch  zu  erklären,  dass,  wie  er  selbst  angibt,  e 
Hemia  crnralis  incarcer.  vermuthet  und  deshalb  die  Wunde  jedenfalls 
weit  nach  aussen  angelegt  wurde. 


Postscriptum.  Als  ich  vorstehenden  Bericht  abgefasst,  hoffte  ic 
die  Patientin  nach  einigen  Tagen  ans  dem  Krankenhause  entlassen  zn  dürfe 
Die  Freude  wurde  jedoch  vereitelt  durch  den,  am  20.  Tage  nach  der  Op 
ration  unter  den  Erscheinungen  des  acuten  Collapses  bei  heftigsten  Unt( 
leibsschmerzen  plötzlich  eintretenden  Tod.  Die  auf  Darmperforation  g 
stellte  Diagnose  wurde  durch  die  Section  bestätigt 

Im  untersten  Abschnitt  des  Dünndarms,  etwa  12  Cm.  medianwäi 
vom  Foramen  obturat  sinistram  gelagert,  fand  sich  die  Perforationsstelle 
Form  eines  von  einem  Netz  ektatischer  Venen  umgebenen,  erbsengross 
Loches.  Dasselbe  bildete  das  Centrum  eines  Kreises  von  der  Grösse  ein 
Zweimarkstückes,  dessen  Umfang  eine  etwa  V^  Cm.  breite  geschwürige  Z< 
störang  des  Peritoneums  zeigte  —  als  deutlicher  Abdruck  der  Strangulatioi 
marke  des  von  mir  operirten  Littre'schen  Brnches.  —  Noch  einen  ander 
höchst  interessanten  Befund  zeigte  die  Section  und  gab  dadurch  Aufschh 
über  dnen  (im  Anfang  des  Berichtes  erwähnten)  Kolikanfall,  den  die  l 
tientin  als  den  heftigsten  und  letzten  in  einer  Reihe  gleicher  Anfälle  l 
zeichnete,  nach  welchem  dann  bis  zu  einem  quäst  allerletzten  eine  lOjähri 
Pause  eintrat.  Am  oberen  Rande  des  bis  zn  einem  engen  Ringe  veroai 
ten  Foramen  ovale  adhärirte,  mit  einem  ganz  kleinen  Infundibulum  in  d 
Ganalis  obtor.  hineinragend,  ein,  dem. oben  erwähnten  neuerlichst  ein^ 
klemmten  benachbartes,  Dünndarmstück  und  zwar  so  fest,  dass  die  V« 
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bindoDg  sich  ohne  groaae  Gewalt   nicht  hfttte  zerreissen  lassen.     Diese 

Adli^on  war  der  Beginn  einer  festen  bindegewebigen  Verwachsung,  welche 

ein  etwa  10  Cm.  langes  Darmsttlck  mit  breiter  Fläche  an  die  Innenwand 

dai  kleinen  Beckens  fixirte.    Dieser  Darmabschnitt  war  dadurch  sa  dnem 

derben  Cylinder  umgewandelt,  dem  jedenfalls  während  des  Lebens  schon 

t  O  Jahre  lang  jegliche  peristaltische  Bewegung  gefehlt,  und  in  dieser  ihm 

jiiifgeiwungenen  Trägheit  den  Omnd  zu  der  hartnäckigen  Stuhlverstopfung 

»geben  hiäte,  an  wdcher  die  Kranke  nach  ihrer  Angabe  seit  jenem  Kolik- 

Lofille  gelitten.  —  Dieser  Anfall  selbst  aber,  das  beweist,  glaube  ich,  der 

elMD  erwähnte  Befund,  bedeutete  auch  nichts  weniger,  als  die  Einklemmung 

eiiMr  ganz  kleinen  Hemia  for.  oy.,  die  allerdings  die  Natur,  obwohl  mit 

der  bedenklichen  Zugabe  einer  adhäsiven  Peritonitis  und  ihren  Folgen ,  mit 

^Ifleklieberem  Ausgange  behandelt  hatte,  als  es  mir  in  dem  schon  vorge- 

legeoen  Falle  durch  die  Operation  zu  erreichen  vergönnt  war. 


vn. 

Besprechoogen. 

1. 

N.  Pirogow:  Das  Kriegs-Sanitäts-Wesen  and  die  PriTi 
aaf  dem  Kriegsschaaplatze  in  Bulgarien  and  im  Rücken  < 
rirenden  Armee  1877 — 1878.  —  Aas  dem  Russischen  Ton 
Roth  and  Dr.  A.  Schmidt.  600  Seiten,  gr.  8.  Leipzig,  Ve 
F.  C.  W,  Vogel.  1882.    16  Mark. 

Nachdem  vor  wenigen  Monaten  der  Altmeister  der  rassischen 
gen,  Pirogow  1),  der  berflhmte  kriegschirurgische  Schriftsteller  g 
ist,  bieten  uns  die  Herrn  Collegen  Roth  und  Schmidt  in  ihrei 
Setzung  das  letzte  Werk  des  Dahingeschiedenen,  welches  1879  in  n 
Sprache  erschien,  gewissermaassen  als  ein  Vermftchtniss  des  Autorfl 
Wissenschaft  dar.  In  echter  Pietfit  haben  die  Herrn  Uebersetzer  e 
Bearbeitung  des  Werkes  unterlassen  und  nur  einige  wenige  thal 
irrige  Angaben  in  Anmerkungen  einer  Correctur  unterzogen.  Die  d( 
Chirurgen  werden  die  mflhevolle  Arbeit  der  Herren  Uebersetzer  um 
dankend  anerkennen,  als  die  Uebersetzung  sich  fliessend  liest,  und 
ner  Stelle  die  Unregelmässigkeiten  und  Härten  der  Wort-  und  Sat 
sich  geltend  machen,  welche  so  oft  Uebersetzungen  kennzeichnen. 

In  der  Geschichte  der  deutschen  kriegschirurgischen  Literatur  ( 
ten  Jahrzehnte  nimmt  das  Werk  Pirogow's,  welches  1864  erschien 
ztige  der  allgemeinen  Eriegschirurgie  nach  Reminiscenzen  aus  den 
in  der  Krim  und  im  Kaukasus  und  aus  der  Hospitalpraxis,  Leipzig, 
eine  so  hervorragende  Stellung  ein,  dass  die  Ergänzung  dieses 
Werks  durch  Pirogow's  Erfahrungen  aus  dem  bulgarischen  Feh 
sehr  zweckmässig  anerkannt  werden  muss. 

BCit  Recht  hebt  Pirogow  an  vielen  Stellen  seines  neuen  W< 
Unterschiede  zwischen  den  Kriegen,  welche  die  Russen  in  halb-  o 
nicht  civilisirten  Ländern  führen  mussten,  gegenüber  den  Kriegen 
welche  wir  in  den  Jahren  1864,  1866  und  1870/71  geführt  hab 
versteht  sich  fast  von  selbst,   dass  die  kriegschirurgischen  und  äi 


1)  Ich  folge  dem  mir  vorliegenden  Werk  in  der  Schreibweise  des  Nam 
gleich  die  früheren  Arbeiten  beweisen,  dass  der  Namen  „Pirogoff*  ( 
ben  wurde.  Ich  weiss  nicht,  welche  sprachlichen  Gründe  die  Herrn  üel 
des  letzten  Werks  von  Pirogow  bestimmt  haben,  das  ff  durch  einwzui 
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Erfolge  in  ciTiliBirten  Ländern  dorchBchnittlich  grösser  sein  müssen.  Wenn 
aber  Pirogow  bei  dem  Bemflhen,  die  Ungunst  der  Verhältnisse  des  bui- 
garieehen  Feldzogs  in  das  rechte  Licht  zu  setzen ,  beispielsweise  (8.  325) 
von  dem  dentsch-franzOsischen  Krieg  (1870/71)  behauptet:  ^^Die  Soldaten 
wurden  nicht  fibermässig  strapazirt,  sie  brauchten  nicht  in  unergründlichem 
Schmatz  zu  bivouakiren  ^,  so  geht  er  doch  wohl  zu  weit ;  mancher  unserer 
Soldaten  aus  jenem  Feldzug  weiss  davon  ein  anderes  Lied  zu  singen. 

Dass  Pirogow  auch  die  kriegschirurgischen  und  kriegsärztlichen  Er- 
folge des  russischen  Heers  im  bulgarischen  Feldzug  als  relativ  sehr  befrie- 
digende  und  selbst  rflhmliche  darzustellen  bestrebt  ist,  wurd  man  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  begreiflich  finden,  besonders  auch  mit  Rücksicht  dar- 
auf, dass  Pirogow  den  Vergleich  zwischen  den  furchtbaren  Zuständen  bei 
dem  Rrimkrieg  und  zwischen  den  Verhältnissen  des  bulgarischen  Feldzugs 
überall  mit  persönlicher  Anschauung  anstellen  konnte,  und  dieser  Vergleich 
^elbatverständlich  zu  Gunsten  des  letzteren  ausfallen  musste.  Nur  darf  Ref. 
iiicbt  verschweigen,  dass  der  Eifer  Pirogow's  die  Ergebnisse  des  bulga- 
i^^en  Feldzngs  als  glänzende  hinzustellen,  doch  gelegentlich  über  das 
Ziel  binaoa  schiesst;  besonders  beruht  der  statistische  Beweis,  welchen 
I^irogow  zu  führen  versucht,  auf  etwas  schwankender  Grundlage.  Die 
Qeflunmtsiffer  der  Verwundeten  in  den  russischen  Hospitälern  in  Bulgarien 
benehnet  Pirogow  auf  40753.  Von  ihnen  wurden  über  Jassy  und  Bender 
i^aeh  Bussland  zurückgebracht  30142;  demnach  würden  10611  gestorben 
^oii,  was  einer  Sterblichkeit  von  26  Proc.  entsprechen  würde.  Nun  kann 
*KUD  wohl  zugestehen,  dass  Pirogow  ein  Recht  hat,  diesen  Procentsatz 
ftlria  hooh  zu  halten;  denn  er  hebt  hervor,  dass  1)  Leichtverwundete 
diieet  aus  den  Hospitälern  in  Bulgarien  zur  Truppe  zurückgekehrt  sind, 
ohse  nach  Rnssland  evacuirt  zu  werden ;  2)  dass  man  wohl  auch  diejenigen, 
"Weiehe  an  absolut  tödtiichen  Wunden  in  den  ersten  48  Stunden  starbeui 
■Hit  zu  den  40753  Verwundeten  gezählt  hat;  3)  dass  einzelne  Verwundete 
"^^oU  auch  südlich  vom  Balkan  die  Route  über  das  Meer  eingeschlagen 
l^aben.  Dann  aber  zieht  Pirogow,  wie  mir  scheint,  vollkommen  willkttr- 
Uch,  von  jenen  10611^  welche  nicht  nach  Russland  zurückkehrten,  einfach 
^ie  Hälfte  als  genesen  ab,  so  dass  nur  5000  Todte  übrig  bleiben,  und 
S^gt  so  zu  der  Ziffer  von  13  Proc.  Sterblichkeit;  durch  diesen  statisti- 
Salto  mortale  kommt  Pirogow  zu  dem  Ergebniss,  dass  die  Sterb- 
:eit  des  bulgarischen  Feldzugs  bei  den  Russen  nicht  allzu  wesentlich 
vqb  der  Sterblichkeit  bei  den  Deutschen  im  deutsch -französischen  Krieg 
(1-1  Proc)  oder  von  der  Sterblichkeit  im  nordamerikanischen  Krieg  (12,4  Proc.) 
^^eieht.  Wir  wollen  hoffen,  dass  Pirogow  mit  seinen  Ziffern  im  Recht 
^;  er  aagt  selbst,  dass  „wir  (d.  h.  die  Russen)  leider  oder  zum  Glück 
^^wandta  Statistiker  nicht  besitzen*  (S.  340).  Ob  ^r  jemals  von  der  rus- 
^*d)en  Heeresverwaltung  eine  Statistik  über  die  Verwundeten  und  ihre 
^teiblidikeit  erhalten  werden,  wird  die  Zukunft  lehren,  aber  dass  wir  die 
KterttBchkeitszifibr  von  13  Proc.  ohne  Weiteres  als  richtig  annehmen,  kann 
^^  wohl  nicht  verlangt  werden. 

Bs  wäre  übrigens  nicht  richtig,  hier  die  Thatsache  zu  übergehen,  dass 

Pirogow  sdbst  die  Schwäche  seiner  statistischen  Angaben  offen  anerkennt; 

I       ^  ^  s.  B.  anch  zu,  dass  von  jenen  Verwundeten,  welche  über  Jassy 

L      Ui  Bender  nach  Russland  zurückgebracht  wurden,  ebenfalls  noch  manche 


186  Vn.  Besprechungen. 

gestorben  sein  können.  Indem  er  aber  doch  den  relativ  günstigen  Verlan 
der  Wanden  in  dem  balgarischen  Feldzag  als  im  Allgemeinen  richtig  auf 
recht  erhält,  sacht  er  dieser  Behaaptang  besonders  darin  eine  Stfitie  n 
geben,  dass  er  aaf  die  relativ  geringe  Sterblichkeit  der  schweren  Brnil 
and  Kniegelenkswanden  hinweist.  Wir  werden  aaf  diesen  Punkt  nod 
weiterhin  zarflckkommen. 

Dass  die  militärhygieinischen  Bemerkangen  in  dem  Werke  Piro gow' 
von  hervorragender  Bedentang  sind,  bedarf  kaam  der  Erwähnang.  Ffir  dei 
Militärarzt,  besonders  fflr  denjenigen,  welcher  sich  mit  organiBatorischei 
Fragen  beschäftigt,  mass  das  Werk  Piro  gow' s  eine  reiche  Fandgrob 
wichtiger  Bemerkangen  sein.  Ich  erwähne  nar  beispielsweise  die  Angabe 
(S.  97)  über  das  relative  Zahlenverhältniss  des  ärztlichen  Personals  za  de 
Zahl  der  Combattanten  and  za  der  Zahl  der  Kranken  und  Verwandetei 
In  dem  deutschen  Heer  kommt  1  Arzt  auf  207  Soldaten;  nach  diesem  Vei 
hältniss  müsste  eine  rassische  Division  (za  16000  Mann  gerechnet)  77  Aerst 
haben;  in  Wirklickeit  besitzt  sie  nur  17.  So  kamen  thatsächlich  in  de 
Hospitälern  durchschnittlich  100  Kranke  auf  einen  Arzt,  bei  zeitweilige 
Ueberfüllungen  der  Lazarethe  sogar  200  —  300  Kranke  auf  einen  Am 
Uebrigens  hält  esPirogow  überhaupt  fElr  unmöglich,  beider  relativ  kiel 
nen  Zahl  der  Aerzte  in  Rassland  das  erwünschte  Verhältniss  herzusteilei 
Das  Institut  der  Feldscheerer  bildet  einen,  wenn  auch  nicht  völlig  entspR 
chendeuy  Ersatz  für  den  Mangel  an  Aerzten.  Bemerkenswerth  ist  ase 
noch  die  Angabe,  dass  die  Armee  südwärts  von  der  Donau  das  Materii 
von  12008  Lagerstätten  mit  sich  führte,  während  die  Zahl  der  Verwundeta 
und  Kranken  36000  betrug,  mithin  für  24000  Verwundete  und  Kranke  de 
Platz  fehlte. 

In  Betreff  des  Mangels  ärztlicher  Hülfe  hebt  Piro  gow  besonders  h« 
vor,  dass  die  russische^  Heeresleitung  versäumt  hatte,  ein  Reservepersom 
von  Aerzten  aufzustellen.  Als  nothwendig  wird  mindestens  1  Arzt  de 
Reserve  für  je  100  Hospitalbetten  auf  dem  Kriegsschauplatz  bezeichne! 
Es  ist  bemerkenswerth,  dass  neuere  deutsche  Organisationen  auf  diesei 
Gebiet  ziemlich  genau  den  Wünschen  Pirogow's  entsprechen.  Wen 
schon  im  deutsch-französischen  Krieg  das  deatsche  Heer  im  Verhältniss  di 
Stärke  mehr  als  doppelt  soviel  Aerzte  gegenüber  dem  französischen  Hec 
führte  (1  Arzt  auf  207  Mann  bei  dem  deutschen,  1  Arzt  auf  490  Man 
bei  dem  französischen  Heer),  so  ist  inzwischen  für  die  Zukunft  eine  noc 
grössere  Zahl  der  Aerzte  für  die  Mobilmachung  des  deutschen  Heeres  voi 
gesehen  worden. 

Was  die  Etablirung  der  Lazarethe  betrifit,  so  wurden  vielfach  Zetti 
Erdhütten,  kirgisische  Jurten,  daneben  auch  Baracken  und  selbstverständ 
lieh  auch  vorhandene  Häuser  benutzt.  Von  den  Zelten  rühmt  Pirogo^ 
ihre  Heizbarkeit  im  Winter;  bei  17<>  Kälte  wurde  in  den  Zelten  durch  H« 
zung  eine  Temperatur  von  4-  12®  erreicht;  dieselbe  fiel  während  der  Naid 
auf  -f*  3 — ^^*  I^^*  möchte  bei  dieser  Beobachtung  bemerken,  dass  an 
ihr  ziemlich  klar  hervorgeht:  Man  täuscht  sich,  wenn  man  meint,  dass  di 
Zeltleinwand,  besonders  wenn  sie  wasserdicht  gemacht  wurde,  die  Cirei 
lation  der  Luft  besonders  begünstige  und  wie  ein  Ventilator  wirke.  Is 
Gegentheil  scheint  die  Luft  in  solchen  Zelten  mehr  abgeschlossen,  als  i 
einem  mit  Fenster  versehenen  Bau.    Dass  trotzdem  die  Zelte  g^te  Dient: 


yiL  Besprechungen.  187 

ieiflten  können,  soll  deshalb  nicht  geleugnet  werden;  in  der  That  rflhmt 
Pirogow  die  Dienste,  welche  sie  im  bulgarischen  Krieg  leisteten.  Die 
Erdhfitten  fanden  ihr  Muster  in  den  Wohnungen  der  Bulgaren  auf  dem 
Land;  doch  hatten  die  russischen  Aerzte  über  die  Feuchtigkeit  derselben 
m  klagen.  Die  Wandung  der  kirgisischen  Jurte  wird  aus  Filzdecken  her- 
gestellt, und  zeichnet  sich  diese  primitive,  aber  leicht  transportabele  Woh* 
Dang  durch  Wärme  aus.  Ref.  hat  selbst  einmal  auf  seinen  Reisen  Gelegen- 
heit gehabt,  die  Kirgisen  in  ihren  Jurten  hausen  zu  sehen ;  doch  muss  ich 
gestehen,  dass  ein  gewisser  Muth  dazu  gehört,  diese  seltsamen  Behausun- 
^n,  in  weichen  ich  es  mit  Mtthe  wenige  Minuten  aushalten  konnte,  zum 
Hospitaldienst  heranzuziehen.  Pirogow  bemerkt,  dass  diese  Jurten  in 
den  bulgarischen  Feldzug  zum  ersten  Mal  auf  einem  europäischen  Kriegs- 
achaiiplatz  erschienen  sind;  Ref.  glaubt,  dass  sie  doch  schwerlich  nach  dem 
Westen  sich  weiter  Terbreiten  werden,  obgleich  nach  Pirogow's  Angabe 
der  Höchstcommandirende  der  russischen  Armee  in  einer  solchen  Jurte  zwei 
Monate  lebte  und  sich  wohl  befand.  Die  russischen  Aerzte  sahen,  als  sie 
die  Jurten  ffer  Verwundete  benutzten,  Erysipelas,  Diphtheritis  und  Gangrän 
suiftreten;  zu  ihrer  Empfehlung  wird  diese  Beobachtung  nicht  ^iel  bei- 
tragen. 

Die  Morbidität  des  russischen  Heers  war  nicht  hoch;  sie  betrug  nur 
29,3  Proe.  des  Gesammtbestandes.  Volle  10  Proc.  des  Heers  erkrankten 
an  Malariafieber,  14  Proc.  am  Typhus.  AufHlllig  hoch  ist  die  Zahl  der 
Brftieningen;  sie  betrug  5403  Fälle,  was  auf  das  gesammte  Heer  1,8  Proc. 
ausmadit;  so  waren  von  je  100  Mann  beinahe  zwei  einer  Erfrierung  aus- 
K^selst  Pirogow  bemerkt  sehr  richtig,  dass  ,,die  gemischten  Einflüsse 
^on  Epidemien  und  Entbehrungen  sich  nicht  nur  am  Gesammtorganismus 
Und  den  inneren  Organen  zeigen^  sondern  auch  local  an  äusseren  Körper- 
Uioilen*  (S.  325),  dass  man  also  die  Erfrierung  nicht  als  reine  Wirkung 
iocaler  Wärmeentziehung,  sondern  als  eine  Combination  dieser  Wirkung 
mit  den  Wirkungen  des  Hungers  und  der  aberstandenen  Seuchen  (Ruhr 
^.  i.  w.)  betrachten  muss.  Zur  Vergleichung  wird  auf  den  Verlust,  welchen 
die  Fhuizosen  und  Engländer  in  dem  Krimfeldzug,  während  der  Winter- 
b^igemng  Sebastopols,  und  die  Franzosen  unter  Bourbaki  bei  dem  Jura- 
teUzog  erlitten.  Die  Morbiditätsziffer  in  Betreff  der  Erfrierungen  betrug 
^>^  den  Engländern  4,2  Proc.,  bei  den  Franzosen  1,1  Proc.  der  Mann- 
schaften. In  Bourbaki's  Armee  betrug  unter  16000  in  der  Ambulance  auf- 
^esommenen  die  Zahl  der  Erfrierungen  2632.  Auch  bei  der  Belagerung 
^OB  Pteis  (Winter  1870/71)  erinnert  sich  Ref.  Erfrierungen  gesehen  zu 
l^abeo,  allerdings  nur  bei  wenigen  Verwundeten  nach  der  Schlacht  von 
Ctsapiguy,  welche  erst  sehr  spät  auf  dem  Schlachtfeld  aufgesammelt  wor- 
d^  waren.  Immerhin  geben  jene  Zahlen  von  dem  Elend  eines  Winterfeld- 
^Qp  eine  deutliche  Vorstellung. 

Bef.  glaubt  in  dieser,  den  Interessen  der  Chirurgie  bestimmten  Zeit- 
*dvift  auf  ein  weiteres  Eingehen  in  die  grosse  Fttlle  interessanter  Anga- 
bt welche  sich  in  militärhygieinischer  Beziehung  in  dem  Werke  Piro* 
Cow's  finden,  Terziehten  zu  sollen  und  wendet  sich  nun  demjenigen  Theil 
te  Werkes  zu,  welchem  der  Fachohirurg  das  lebhafteste  Interesse  entge- 
fitt Mögen  wird,  nämlich  seinem  kriegschirurgisohen  Inhalt  Bßt  unver- 
^■i^itdMter  Spannung  hat  Ref.  in  dieser  Beziehung  das  neue  Werk  Piro- 
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gow'8  von  Anfang  bis  zn  Ende  yerfolg;!;  denn  es  musste  von  sdlW6^ 
wiegender  Bedeutung  sein,  wie  ein  so  erfahrener  und  bis  in  sein  hohes 
Alter  activer  Chirurg,  welcher  in  allen  seinen  Schriften  durch  bestiiBflites 
Urtheil  und  klare  Auffassung  sich  ausgezeichnet  hat,  zur  Frage  der  anti- 
septischen Behandlung  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  siofa  stellen  wflrde, 
Als  ich  an  das  Ende  des  Werkes  gelangt  war,  hatte  ich  schon  den  Pko 
entworfen,  wie  ich  in  thunlichster  Kürze  den  principiellen  Standpunkt  Pi- 
ro gow 's  in  dieser  Frage  entwickeln  wollte,  als  ich  plötzlich  auf  der  btiten 
Seite  des  Buches  auf  die  merkwürdigen  „  Schlussfolgerungen  **  kam,  weiche 
der  Verf.  selbst  gezogen  hat.  Die  hohe  Bedeutung  dieser  S&tze  (8.  567) 
mag  es  rechtfertigen,  dass  ich  sie  hier  wörtlich  folgen  lasse,  um  aa  ne 
meine  erläuternden  und  kritischen  Bemerkungen  anzuknüpfen.  Die  SehluB- 
folgeruDgen  Pirogow's  lauten  folgendermaassen : 

,,  Die  Kriegschirurgie  befindet  sich  gegenwärtig  an  einem  Scheidewege: 

Einerseits  steht  ihr  die  Rolle  desFabius  Cunetator  bevor,  ,eoll^ 
tando  restituere  rem**,  d.  h.  die  primären  Operationen  noch  mehr  eiosi- 
schränken  und  die  exspectativ-conservative  Methode  mit  ihren  Folgen,  den 
secundären  Operationen,  zu  cnltiviren. 

Andererseits  eröffnet  sich  für  die  Kriegschimrgie  ein  weites  Feld  ftr 
die  energischeste  Thätigkeit  auf  dem  Verbandplatze,  die  primären  Opeit* 
tionen  in  bisher  noch  nicht  dagewesenem  Umfange:  primäre  ResectioneD 
und  Amputationen,  sorgfältige  Extraction  der  Splitter  und  der  in  den  Kno* 
chen  eingekeilten  Projectile,  kühne  Incisionen  der  Gelenkkapseln,  Dnreb- 
führung  von  Drainageröhren,  Auswaschung  der  Wunden  mit  antisepttaebes 
Flüssigkeiten,  Anlegung  von  antiseptischen  Verbänden,  mit  einem  Wort  die 
Anwendung  der  antiseptischen  Methode  auf  dem  Verbandplatze  in  der 
strengsten  Bedeutung  des  Wortes. 

Die  goldene  Mittelstrasse  zwischen  diesen  beiden  extremen  Richtnogen 
zu  wählen,  ist  nicht  möglich.  Wir  sehen,  was  die  Puristen  der  Lister* 
sehen  Schule  in  Bezug  auf  die  Anwendung  dieser  Behandlungsmethode 
bei  traumatischen  Verletzungen  fordern,  und  sie  haben  im  Grunde  genofD' 
men  Recht  mit  ihrer  starren  Consequenz.  Man  kann  nicht  nur  zur  Hälfte 
Antiseptiker  sein.  , 

Um  ein  tadelloses  Resultat  zu  erzielen,  muss  man  vom  Moment  iff 
Verwundung  an  auch  tadellos  handeln.  Deshalb  ist  es  nicht  statthaft  dt^ 
exspectativ-conservative  Methode  mit  der  Lister' scheu  antiseptisch^  B^ 
handlungsmethode  zu  verbinden.  Wer  nur  von  aussen  die  Wunde  BM^ 
einem  antiseptischen  Verbände  bedeckt  and  die  Entwickelung  der  Fomiit^ 
in  der  Tiefe,  zwischen  den  Blutgerinnseln  und  im  zerquetschten  Qtmtb^ 
zttlässt,  der  hat  nur  einen  Theil  der  Aufgabe  gelöst  und  zwar  den  unb^ 
dentendsten. 

Was  die  kommenden  Kriege  und  Administrationen  in  dieser  BedelMUiS 
ermöglichen  werden,  liegt  im  dunklen  Schoosse  der  Zukunft  verborg0S>f 
aber  das  Vorwärtsdringen  der  Wissenschaft  nach  diesen  beiden  Riehtm^^ 
hin  ist  gesichert  und  unaufhaltbar^. 

So  erkennt  wohl  Pirogow  zwei  Wege  des  Fortschritts  der  Kxkgß' 
Chirurgie  an,  aber  wendet  sich  dennoch,  an  den  Scheideweg  gestellt,  mtJ^ 
der  Rolle  des  Fabius  Cunetator  zu.  Ich  glaube,  dass  die  MehnaU 
deutschen  Chirurgen,  besonders  der  jungem,  sich  onbedenklidi  fltar 
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ratten  Weg  des  activen  EingreifeDS  in  die  ersten  Vorgänge  an  der  Wunde 
Üben  wird,  und  ich  gehöre  selbst  zu  dieser  Gruppe.  Es  wäre  aber 
ig,  ni  verkennen,  dass  Pirogow  und  andere  Collegen,  welche  sich 
okt  mit  Toller  Entschiedenheit  auf  den  Boden  der  modernen  Lehre  von 
fis  und  Asepsis  stellen ,  im  Gebiet  der  Kriegschirurgie  eu  vielen  Be- 
okeD  gegen  die  praktische  Durchfahrung  dieser  Lehre  vollauf  berechtigt 
id.  Dem  kritisch  -  klaren  und  scharfen  Blick  Pirogow's  ist  es  nicht 
igiBgen,  dass  die  , goldene  Mittelstrasse ^  ein  Irrthum  ist;  aussen  ein 
liter'sdier  Verband  und  innen  Sepsis  —  das  ist  ein  Unding,  und  doch 
M  dieses  Missverhältniss  nicht  immer  begriffen.  Manche  Chirurgen  — 
lim  ihnen  scheint  auch  Pirogow  zu  gehören  —  halten  es  für  kaum 
OgBeh,  dne  begonnene  Sepsis  wieder  zu  vernichten.  Pirogow  hat  ganz 
1^  wenn  er  die  Anlegung  des  Lister'schen  Verbandes  als  den  „un- 
ideatendsten  Tbeil  der  Aufgabe^  bezeichnet;  der  bedeutende  Theil  liegt 
len  in  der  Vernichtung  der  Sepsis  in  der  Tiefe.  An  der  Schwierigkeit 
eier  Aufgabe  ist  z.  B.  Reyher  gescheitert,  welcher  auf  dem  kleinasiati- 
heo  Kriegsschauplatz  bei  der  russischen  Armee  mit  Anlegung  der  L  ister - 
kn  Verbände  nach  längerem  septischen  Wundverlauf  vorging,  während 
ine  Ergebnisse  bei  primärer  Anwendung  des  aseptischen  Verbandes  gleich 
leh  der  Verletzung  vorzüglich  gewesen  sind  (vgl.  hierüber  meine  Bespre- 
mg  Aber  Reyher's  Mittheilnngen  in  dieser  Zeitscbr.  X.  Bd.  S.  553). 
MNr  Reyher  haben  nur  noch  Bergmann  und  einige  wenige  russische 
BtMrzte  mit  dem  Liste r'scben  Verband  auf  dem  Kriegsschauplatz  und 
m  in  Bulgarien  in  grösserer  Ausdehnung  gearbeitet ;  auch  ihre  Ergeh« 
m  waren  zum  Theil  befriedigend.  So  ist  in  dem  russisch -türkischen 
lieg  zwar  nicht  eine  volle  Entscheidung  zu  Gunsten  des  activen  Handelns 
1  Sinne  der  Asepsis  und  Antisepsis  erfolgt,  aber  doch  auch  keineswegs 
r  Beweis  geliefert  worden,  dass  dieser  Weg  nicht  weiter  verfolgt  werden 
tifc.  Die  Entscheidung  wird  erst  in  einem  Kriege  erfolgen,  in  welchem 
e  Ifehrsahl  der  Aerzte,  nach  tüchtiger  Schulung  in  der  Theorie  und  Praxis 
V  Sepsis,  Asepsis  und  Antisepsis  >),  wie  sie  allmählich  in  den  Friedens- 
M|itiiem  gewonnen  werden  kann,  voll  und  ganz  jenen  activen  Weg  be- 
kniten  wird.  Sollte  der  Krieg  noch  lange  Zeit  ausbleiben,  so  wird  schon 
ndi  die  sich  allmählich  anhäufenden  Erfahrungen  mehr  der  aseptischen 
A  latiseptischen  Behandlung  der  Friedensverletzungen  langsam  die  Ent- 
kiduBg  herbeigeführt  werden. 

Der  Leser  darf  sich  übrigens  nicht  vorstellen,  dass  Pirogow  etwa 
Aals  absoluter  Gegner  des  aseptischen  Verfahrens  darstellt;  er  hat  sich 
t  ludit  allzusehr  mit  demselben  befreundet  und  erklärt  selbst  einmal 
(•455),  er  sei  schon  zu  alt,  um  strenger  Anhänger  Lister's  zu  sein. 
•  Standpunkt  Pirogow's  erhellt  wohl  am  besten  aus  dem  Umstand, 
m  er  die  Anlegung  der  Gypsverbände  bei  Knochen-  und  Gelenkwunden 
t  Extremitäten  für  wichtiger  zu  halten  scheint,  als  den  aseptischen  Ver- 
ttl.  in  diesem  Punkt  wird  er  freilich  einen  lebhaften  Widerspruch  bei 
bbMs^Q  finden,  welche  seit  langer  Zeit  die  schwersten  Knochen-  und 

1)  unter  Antisepsis  schlage  ich  in  meinem  Grundriss  der  Chirurgie  (Bd.  L 
^^  TOT,  daijenige  Verfahren  zu  verstehen,  welches  bei  schon  bestehender  Sepsis 
Itt  iieptischen  Zustand  wieder  herstellt. 
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Gelenkwanden  der  Friedenspraxis  nach  aseptisch-aniiseptischem  System 
handeln.  Ich  selbst  lege  bei  complicirten  Knochenbrflchen  auch  nicht  n 
die  geringste  Bedeutung  auf  eine  frische  Anlegung  des  Gypsveibands.; 
Paar  lange  Pappschienen,  welche  ich  in  den  aseptischen  Verband  einfl 
sind  mir  volisUndig  genflgend,  um  den  Zwecken  der  ImmobilisatioB 
entsprechen.  Nun  kommt  freilich  in  der  kriegschirurgischen  Praxis 
bedeutende  Aufgabe  hinzu  >  die  Verwundeten  für  die  Zwecke  der  Evte 
tion  transportß&hig  zu  machen,  und  zu  diesem  Zwecke  mögen  auch  io  i 
Zukunft  die  Oypsverbände  eine  grosse  Rolle  spielen.  Aber  mir  schoot 
doch  kaum  zweifelhaft,  dass  eine  ^aseptisch  gehaltene  Wunde  bei  maif 
hafter  Immobilisation  der  ExtremitAt  doch  viel  eher  den  Transport  ol 
Schaden  gestatten  wird,  als  eine  septisch  gewordene  Wunde  mit  vollb 
menster  Immobilisation.  Ich  sehe  in  meiner  Klinik  die  Verletzten  ni 
nur  schmerzfrei  unter  aseptischem  Verband  mit  Pappstreifen  (vgl.  Gm 
riss  der  Chirurgie  Bd.  I.  S.  490)  liegen ,  sondern  auch  die  verletzten  1 
tremitäten  schmerzfrei  emporheben;  ich  glaube,  dass  sie  mit  diesen  < 
fachen  Verbänden  den  schwierigsten  Transport  gut  aushalten  wtlrden.  . 
wenigsten  wflrde  ich  Neigung  haben,  ftlr  Zwecke  des  Transports  dem  Ba 
Pirogow's  zu  folgen  und  die  Drainröhren  durch  den  Gyps verband  a 
aussen  zu  führen,  damit  von  Zeit  zu  Zeit  eine  aseptische  Ausspfllnng 
Wundhöhle  ohne  Abnahme  des  Gypsverbands  erfolgen  kann;  denn  cii 
seits  würde  der  Gypsverband  durch  die  irrigirte  Flüssigkeit  erweichen, 
dererseits  aber  wäre  der  freie  Zutritt  der  Luft  zu  den  Drainröhren  i 
von  hier  zu  der  Wunde  ein  Verstoss  gegen  das  Princip  der  Asepsis. 

In  der  Auffassung  der  Pyämie  hält  Pirogow  seinen  alten  Sta 
punkt  fest.  Er  betont  ihren  epidemisch -contagiösen  Charakter;  indem 
nun  sagt:  „Einige  halten  bis  jetzt  noch  die  localen  pathologischen  Vei 
derungen  der  Gewebe  durch  das  Trauma  für  die  Hauptursache  der  I 
stehung  der  Pyämie"  (S.  311)  und  hinzufügt,  dass  er  nun  schon  seitn 
als  20  Jahren  diese  noch  bestehende  und  schädliche  Ansicht  bekam] 
übersieht  Pirogow  offenbar,  dass  die  wissenschaftlichen  Untersuchnni 
der  letzten  Jahrzehnte  die  Bedeutung  der  localen  Veränderungen  der  i 
letzten  Gewebe  für  die  Pyämie  bis  zur  Evidenz  klargestellt  haben.  Ni 
„einige''  sind  es,  die  noch  dieser  Ansicht  anhängen,  es  sind  fast  alle  i 
werden  in  Zukunft  wohl  alle  sein,  welche  diese  Bedeutung  anerkeni 
werden.  Gewiss  kann  eine  Art  epidemischer  Verbreitung,  auch  eine 
Contagion  für  die  Pyämie  zugestanden  werden;  denn  schliesslich  ban< 
es  sich  bei  den  Spaltpilzen,  welche  in  den  verletzten  Geweben  die  entiQ 
liehen  Veränderungen  hervorrufen,  um  Keime,  welche  der  atmosphäritd 
Luft  entstammen,  oder  von  einer  jauchig- eitrigen  Wunde  auf  die  and 
übertragen  werden  können.  Dass  gewisse  Eigenschaften  der  Luft,  wel 
den  Gang  der  FäuUiiss,  und  deshalb  auch  den  Gang  der  Entzündung 
bestimmter  Richtung  beeinflussen,  abänderlich  sind,  ist  kaum  zu  bezwufe 
deshalb  wird  die  Pyämie  immer  in  der  Zahl  der  Fälle  je  nach  den  B(U 
gungen  des  Fäulnissvorgänge  variiren  können.  Wenn  in  diesem  Sinne 
zu  verstehen  ist,  dass  Pirogow  meinen  Namen  als  den  eines  Anhäng 
der  Lehre  von  der  epidemischen  Verbreitung  der  Pyämie  nennt  (S.  31 
so  habe  ich  dagegen  nichts  einzuwenden ;  aber  entschieden  mflsste  ich  n 
dagegen  verwahren,  dass  ich  den  localen  Gewebsstörungen  nicht  die  wesc 
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liebte  BedeutoDg  zuerkennen  soll.  Im  Gegentheii  kämpfe  ich  seit  14  Jahren 
ikr  diese  Bedeutong«  und  ich  habe  mich  immer  und  immer  wieder  bemflht, 
dinnf  bininweisen,  dass  man  nur  durch  die  richtige  Behandlung  der  localen 
Stflmogen  an  der  Wunde  wirksam  der  Entstehung  der  Pyftmie  entgegen 
tieten  kann.  Ich  glaube  mich  darin  nicht  zu  irren,  dass  mein  Kampf  er- 
folgnicfaer  gewesen  ist,  als  der  Pirogow's.  Indem  es  mir  gelungen  ist, 
die  Fjrftmie  bis  auf  eine  yerschwindend  kleine  Zahl  von  Fällen,  welche  in 
langen  Jahren  nicht  einmal  über  Null  geht,  wenigstens  in  ihrer  schlimmen 
Detutatischen  Form  zu  beseitigen,  soweit  unsere  Erfahrung  in  der  Frie- 
denepraxis  reicht,  haben  wir  den  strengen  Beweis  geliefert,  dass  Asepsis 
and  Antisepsis,  welche  doch  nur  auf  die  localen  Störungen  der  Gewebe 
einwirken,  wirklich  die  Pyämie  verhüten.  Wie  weit  dasselbe  Ziel  in  der 
kriegschirurgischen  Praxis  erreicht  werden  kann,  muss  die  Zukunft  fest- 
itellen;  dass  dieses  Ziel  aber  erstrebenswerth  und  bis  zu  einem  gewissen 
Ponkt  auch  erreichbar  ist,  darf  doch  nicht  mehr  angezweifelt  werden. 

Pirogow  ist  freilich  in  dieser  Beziehung  anderer  Ansicht;  ihn  be« 
henecht  in  mancher  Beziehung  ein  Fatalismus,  welcher  fast  an  den  Glau- 
ben der  Mohamedaner  erinnert  und  nur  in  den  schlimmen  Erfahrungen 
Miner  kriegschirurgischen  Praxis  eine  Erklärung  und  Entschuldigung  finden 
ktnn.  So  sagt  z.  B.  Pirogow  auf  S.  309:  „Dem  unabänderlichen  Sterb- 
liehktitsgesetz  dieser  Infectionskrankheiten  (Septicämie)  sind  unvermeidlich 
eile  Verwundeten  in  den  ersten  3 — 4  Tagen  nach  traumatischen  Verletzun- 
gen im  Krieg  unter  jeden  Verhältnissen  ausgesetzt,  je  nach  Grösse  der 
Miiistände  mehr  oder  weniger.^  Noch  fatalistischer  ist  folgende  Aeusse- 
ning  (3.  443):  „Jedoch  wird  es  auch  der  ausgezeichneten  Lister'schen 
Ibthode  wohl  kaum  gelingen,  das  unabänderliche  Mortalitätsprocent  der 
Obenchenkelamputationen  auf  dem  Verbandplatz  radical  zu  ändern.  ^  Ferner 
Mont  er  das  Mortalitätsprocent  der  Oberschenkelampntationen ,  welches  in 
früheren  Kriegen  zwischen  53  und  69  Proc.  schwankte  und  von  ihm  selbst 
Ar  den  bulgarischen  Feldzug  auf  —  71,6  Proc.  berechnet  wird,  „das  legale, 
^em  Schicksal  bestimmte,  d.  h.  vorläufig  —  oder  vielleicht  nicht  nur  vor- 
llifig  —  Minimum  der  MortaliUt«*  (S.  533). 

In  den  Erfahrungen  des  bulgarischen  Feldznges  liegt  doch  nur  eine 
■eheinbare  Begrtlndung  solcher  fatalistischer  Auffassungen.  Wenn  Piro- 
Sow  von  einem  russischen  Chirurgen  berichtet,  dass  30  intermediäre  Am- 
FBtationen,  welche  er  ausführte,  alle  tödtlich  endeten,  von  einem  Andern, 
^  von  10  primär  im  unteren  und  mittleren  Theil  des  Oberschenkels 
Ampntirten  8  starben,  so  stellen  diese  Zahlen  gewiss  keinen  Fortschritt 
iBgenüber  den  frflheren  Kriegen  dar.  Aber  in  unserer  Friedenspraxis  ist 
^  doch  anders  geworden ;  weshalb  soll  es  in  der  Kriegspraxis  nicht  eben- 
'*lls  besser  werden  ?  Nur  wenige  von  den  russischen  Aerzten ,  auf  dem 
Ueinssiatischen  Kriegsschauplatz  Key  her, 'auf  dem  bulgarischen  Kriegs- 
^dunplatz  Bergmann,  Anton  Schmidt,  Berikow  und  wenige  An- 
^  haben  nach  Pirogow's  Angabe  aseptische  Verbände  angelegt;  auf 
^  bulgarischen  Kriegsschauplatz  soll  dieses  sogar  nur  secundär,  d.  h. 
1^  ichon  entstandener  Sepsis  geschehen  sein.  Da  wollen  wir  doch  wahr- 
^^^&i  nicht  die  Hofihung  aufgeben,  dass  wir  oder  die  uns  folgende  Gene- 
^on  Besseres  erzielen  werden! 

Wie  sich  nach  Pirogow's  scharfer  Auffassung  die  Wege  ffir  den 
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Kriegschirurgen  scheiden,  sei  es,  dass  er  zum  Fabins  CuncUtor  wird,  wie 
Pirogow  selbst,  sei  es,  dass  er  zum  thatkräftigen  Aseptiker  wird,  so 
scheiden  sich  auch  diese  Wege  in  yielen  einzelnen  Fragen.  Pirogow  ver- 
wirft im  Ganzen  die  primären,  auch  die  intermediären  Operationen ;  er  em- 
pfiehlt die  secnndäre  Ausführung.  Ref.  möchte  umgekehrt  den  primären 
und  intermediären  Operationen  einen  weiteren  Spielraum  geben,  als  sie  bis- 
her besessen  haben.  Pirogow  verwirft  ferner  die  Sonden-  und  Digital- 
nntersnchung  bei  frischen  Schusswnnden  und  besonders  bei  Oelenkwnnden ; 
er  hat  sie  auch  nicht  nöthig,  da  er  nur  secundär  operiren  will.  Wenn  er 
aber  meint,  dass  fast  alle  Kriegschimrgen  gegenwärtig  die  Uebersengong 
von  der  Schädlichkeit  dieser  Untersuchung  theilen  (S.  515),  so  geht  er 
darin  offenbar  zu  weit.  Ref.  behauptet,  dass  die  Untersndinng  mit  dem 
aseptisch  vorbereiteten  Finger  und  der  aseptisch  gereinigten  Wunde  gewöhn- 
lich keinen  Schaden  thut  und  oft  geradezu  nothwendig  ist,  um  durch  recht» 
zeitiges  Einschreiten  (z.  B.  Gelenkdrainirung,  Resection  u.  s.  w.)  den  Gang 
der  Ereignisse  zum  Guten  zu  lenken.  Pirogow  ruft  ein  „Gott  sei  Dank ^ 
darüber  aus,  dass  bei  perforirenden  Schusswunden  der  Brust  nur  in  sehr  we- 
nigen Fällen  die  Operation  des  Empyems  und  noch  seltener  die  ExtracHon 
der  Rippensplitter  vorgenommen  wurde.  Scheinbar  wird  dieses  ^Gott  sei 
Dank  *^  durch  die  nicht  grosse  Sterblichkeitsziffer  von  24  Proc.  für  perfori- 
rende  Schusswunden  der  Brust  unterstützt;  aber  wer  möchte  bezweifeln, 
dass  von  diesen  24  Proc.  noch  einige  durch  ein  actives  Vorgehen  hätten 
gerettet  werden  können? 

Bei  dieser  Gelegenheit  darf  ich  noch  bemerken,  dass  Pirogow  drin- 
gend die  Anlegung  eines  Gypscorsets  bei  perforirenden  Bmstwnnden  mit 
Rippenfracturen  befürwortet.  Es  soll  hierdurch  der  Thorax  mit  den  Rippen 
festgestellt  werden  und,  wie  Pirogow  meint,  die  Athmung  dann  dveh 
das  Zwerchfell  allein  besorgt  werden.  Ueber  die  Wirkungen  dieses  Ver- 
fahrens auf  das  Wohlbefinden  der  Verwundeten,  welche  Pirogow  rflhat, 
will  ich  keinen  Zweifel  erheben ;  aber  ich  glaube,  dass  es  eine  Illusion  ist, 
wenn  man  meint,  dass  ein  Gypscorset  die  respiratorischen  Bewegungen  der 
Rippen  zum  Stillstand  bringen  kann.  Ja,  es  wäre  geradezu  gefiUirlich,  eine 
solche  Wirkung  zu  erzielen.  Man  braucht  doch  nur  einmal  einen  Veron- 
glückten  mit  Trennung  des  Rückenmarks  dicht  unter  dem  Ursprung  des 
Nerv,  phrenicus  gesehen  zu  haben,  um  zu  wissen,  dass  mit  der  inapiFap 
torischen  Thätigkeit  des  Zwerchfells  allein  das  Leben  nicht  lange  gefHstet 
werden  kann. 

Ueber  die  moderne  Resectionsmethodik  mit  einfachen  Längsschnitteü 
urtheilt  Pirogow  nicht  günstig;  er  empfiehlt  kleinere  Querschnitte  aofa- 
setzen,  besonders  für  die  Neulinge  in  der  Resectionspraids.  Hier  muss  aber 
doch  entgegnet  werden,  dass  eine  Einübung  an  der  Leiche  von  dem  Opera- 
teur verlangt  und  übrigens  auch  während  des  Feldzuges  bei  so  reichliebem 
Leichenmaterial  zur  Noth  noch  erzielt  werden  kann.  Ich  habe  zweimal  \m 
dem  Krieg  von  1870/71  in  sonst  ruhigen  Zeiten  eine  Art  von  Operationa* 
eursus  abgehalten.  Nur  durch  richtige  Methodik  kann  man  dem  doeh  ge- 
wiss zulässigen  Streben  nach  Erzielung  guter  Functionen  durch  die  Opera- 
tion gerecht  werden.  Auch  von  der  subperiostalen  Technik  der  BeeeclioiieB 
scheint  Pirogow  nicht  viel  zu  halten;  er  sagt  (S.  489),  dass  die  Brhal« 
long  des  Periosts  selten  vollständig  gdang,  weil  das  Periost  gewdhnlidi 
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zermalmt  oder  ulcerirt  war.  Es  ist  ja  fraglich,  was  man  unter  „  vollstän- 
diger **  Erhaltung  des  Perlosts  verstehen  will;  das  StQck  Periost,  welches 
die  Kugel  durehschltgt,  ist  natürlich  zermalmt  und  kann  nicht  erhalten  wer- 
den. Aber  selbst  kleine  Perioststreifen  sind  zuweilen  von  Werth,  und  jeden- 
falls bringt  ihre  Erhaltung  keinen  Schaden. 

Im  Einzelnen  spricht  sieh  Pirogow  besonders  gegen  die  Resectlon 
dee  Handgelenks  und  des  Fussgelenks  aus;  bei  der  Handgelenkresectlon, 
—  so  meint  Pirogow  — ,  sei  es  unmöglich,  mehr  als  eine  beschränkte 
Beweglichkeit  zu  erhalten ,  und  in  Betreff  der  Fussgelenkresection  sei  bei 
der  ezspectativen  Behandlung  eine  geringere  Sterblichkeit  und  eine  gutartigere 
Fnoetion  des  Fusses  zu  erzielen.  Die  Rnieresectionen  haben  im  bulgari- 
schen Feldzug  die  hohe  Sterblichkeit  von  91,3  Proc.  ergeben;  von  den 
HOftgelenkresectionen  findet  sich  keine  Notiz.  Wären  die  Erfahrungen  des 
bulgarischen  Feldzugs,  wie  sie  Pirogow  schildert,  maassgebend  fttr  die  Zu- 
kunft, so  blieben  nur  noch  die  Schulter-  und  EUnbogenresectionen  für  die 
kriegschirurgische  Praxis  übrig.  Ref.  ist  freilich  der  Ansicht,  dass  die  Zu- 
kunft dtar  Eriegschirurgie  eine  ganz  andere  Richtung  einschlagen  und,  so- 
weit nicht  die  aseptische  Heilung  der  Gelenkwunden  unter  dem  aseptischen 
Verband  gelingt,  umgekehrt  mit  grösserer  Energie,  wie  bisher,  den  Gelenk- 
reaeetionen  sich  zuwenden  wird. 

Die  Unterbindungen  der  grösseren  Arterien  in  der  Continuität  wurden 
von  den  russischen  Militärärzten  in  68  Fällen  gemacht,  von  denen  17  die 
A.  brachialis,  15  die  A.  femoralis  betreffen.  Die  übrigen  vertheilen  sich 
anf  die  A.  carotis  (4),  A.  subclavia  (4),  A.  axillaris  (7),  A.  iliaca  ext.  (9) 
und  anf  andere  Arterien  geringeren  Kalibers.  Für  10  Fälle  wurde  das  End- 
resultat nicht  ermittelt;  32  Fälle  endeten  tödtlich.  Die  örtliche  Wirkung 
der  Ligatur  glaubt  Pirogow  im  Widerspruch  mit  unseren  experimentellen 
Untersuchungen,  welche  die  Rolle  der  Endothelwucherung  als  besonders  be- 
dentnngsvoll  fttr  den  Verschluss  des  Gefässes  erscheinen  lassen,  besonders 
auf  ,  das  Exsudat  in  der  Umgebung  des  Ligaturfadens  an  der  äusseren  Wand 
des  Arterienstammes*'  beziehen  zu  müssen;  er  nennt  dieses  sich  organisirende 
Exsudat  den  ,  Unterbindungscallus^.  Ohne  die  Bildung  eines  Gallus,  — .  so 
meint  Pirogow  — ,  sei  die  Wirkung  der  Ligatur  ganz  unsicher.  Auf  der 
Gmndlage  dieser  Anschauung,  welche  schwerlich  von  der  Mehrzahl  der 
Chimrgen  getheilt  werden  wird,  gelangt  dann  Pirogow  zu  dem  Schluss, 
dass  die  intermediäre  Periode  der  Wunde  sich  zu  Continuitätsunterbindungen 
niebt  eigene,  wenn  sie  auch  nicht  immer  umgangen  werden  könnten.  Es 
fehle  dann  die  „organische  Plasticität"  der  Gewebe,  welche  einen  festen 
Arlerieneallus  liefern  könne.  Auch  bei  hochgradiger  Anämie  und  bei  Pyämie 
sei  aas  gleiehen  Gründen  ein  solider  Verschluss  der  Arterie  nicht  mehr  zu 
erzielen.  Deshalb  sei  in  solchen  Fällen  die  Tamponade  der  Wunde  und 
die  Thednr'sche  Einwickelung,  die  Compression  des  Arterienstammes  und 
die  Anwendung  blutstillender  Mittel  der  Ligatur  vorzuziehen.  Für  messer* 
scheue  Aerste  und  ängstliche  Chirurgen  ist  dieses  eine  gefährliche  Lehre; 
es  erinnert  doch  sehr  an  die  alte  —  und  in  dieser  Beziehung  wahrhaftig 
nieht  gute  —  Zeit,  wenn  man  die  Thedur'sche  Ein  Wickelung  noch  mit 
unter  den  blutstillenden  Methoden  aufzählt.  Die  moderne,  aseptische  Liga- 
tor, dentk  Bedeutung  von  Pirogow  nicht  erwähnt  wird,  rechnet  nicht 
mehr  mit  dem  „Unterbindungscallus^  und  thut  doch  ihre  Dienste,   auch 
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dann,   wenn  es   sich  um   die  intermediäre  Periode  oder  um  hochgradi| 
Anämie  oder  auch  um  Pyämie  handelt. 

Auch  andere  therapeutische  Reminiscenzen  an  die  alte  Zeit  sind  : 
bemerken.  Die  Anwendung  einiger  Striche  des  Olflheisens  bei  Oelenkwn 
den  wird  mit  der  Bemerkung  empfohlen,  dass  dieses  ein  unersetzlich 
Mittel  bei  schmerzhaftem  Tumor  albus  sei.  Bei  eiternden  Schussfractur 
des  Oberschenkels  und  des  Knies  soll  es  für  die  Verminderung  der  Spa 
nung  und  Schwellung  kein  praktischeres  Mittel  geben,  als  die  Compresi 
öchaufTantes  (Priessnitz 'sehen  Compressen).  Ich  glaube  nicht,  dass  ^ 
Chirurg  der  neueren  Schule  trotz  der  Empfehlung  Pirogow's  zu  die« 
alten,  längst  discreditirten  Mitteln  zurückgreifen  wird.  Das  ganze  W^ 
Pirogow's  wtlrde  an  Werth  nichts  verloren  haben,  wenn  solche  antiq^Y 
ten  therapeutischen  Rathschläge  in  ihm  keine  Stelle  gefunden  hätten. 

Endlich  mag  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  auch  eine  kleine  Zahl  ^ 
Transfusionen  wegen  Blutverlusten  und  wegen  chronischer  Septicämie  ai 
geftlhrt  wurde  (besonders  von  Prof.  Kolomuin).  Ref.  darf  seiner  Freu« 
darüber  Ausdruck  geben,  dass  die  von  ihm  in  die  Praxis  eingeführte  arC 
rielle  Transfusion  (Einspritzung  in  das  periphere  Ende  der  Art.  radiilt 
auch  von  den  russischen  CoUegen  bevorzugt  wurde.  Auch  Pirogo 
spricht  sich  zu  Gunsten  dieser  Methode  aus.  Wenn  aber  Plrogow  di 
Vermuthnng  ausspricht,  dass  das  eingespritzte  Blut  zum  grösseren  Thei 
durch  die  grossen  Anastomosen  in  das  arterielle  System  gelange  und  nich 
durch  die  Capillaren  in  die  Venen  gehe,  so  muss  ich  nach  meiner  Erfah 
rung,  welche  sich  auf  zahlreiche  Operationen  dieser  Art  bezieht,  dieser  Vei 
muthung  widersprechen.  Man  sieht  während  der  Transfusion  ganz  denl 
lieh,  wie  die  Capillaren  der  Haut  an  der  Hand  sich  füllen  und  dann  di 
Venen  des  Vorderarms  anschwellen.  Von  den  Transfundirten  des  bulgar 
sehen  Feldzugs  —  es  schienen  nur  fünf  Fälle  gewesen  zu  sein  —  ist  zwi 
nur  einer  genesen  und  ein  zweiter  bis  zur  Reconvalescenz  gelangt;  ab< 
auch  dieses  Ergebniss  erscheint  mir  nicht  unbefriedigend,  und  ich  meio( 
dass  die  Kriegschirnrgie  der  Zukunft  auch  der  Transfusion  wird  Rechnnn 
tragen  müssen. 

Indem  ich  hier  meine  Besprechung  des  Werkes  Pirogow's  abschlieasi 
weiss  ich  sehr  wohl,  dass  ich  den  reichen  Inhalt  desselben  auch  nicht  ii 
Entferntesten  erschöpft  habe.  Auch  dessen  bin  ich  mir  bewusst,  dass  mein 
Besprechung  nicht  den  Charakter  einer  ausschliesslich  lobenden  Kritik  trig 
sondern  die  Gegensätze  meiner  eigenen  Ueberzeugungen  zu  denen  Piro 
gow's  offen  darlegt.  Ich  meine,  es  wäre  eine  schlechte  Art,  das  Andenke 
des  grossen  Chirurgen,  welcher  hier  sein  letztes  Werk  der  Wissenaeha 
bietet,  dadurch  zu  ehren,  dass  man  mit  einigen  lobhudelnden  Worten  flb< 
dasselbe  hinweggeht.  Das  Eingehen  auf  den  Inhalt  zwang  mich  zum  Widei 
Spruch,  und  ich  musste  meine  kritische  Pflicht  üben,  so  schmerzlich  ic 
auch  empfinde,  dass  der  Mund  meines  Gegners  —  wenn  ich  Plrogow  b 
nennen  darf  —  für  immer  durch  den  Tod  geschlossen  ist.  Der  Kampf  oi 
die  grossen  Grundsätze  des  kriegschirurgischen  Handelns  oder  Nichthandeln 
wird  ohnehin  weiter  geführt  werden,  auch  wenn  das  letzte  Werk  Piro 
gow's  in  diesem  Kampf  keine  leitende  Stellung  mehr  einnehmen  wirc 
Würde  mich  ein  lernender  Commilitone  fragen,  ob  ich  ihm  das  Werk  Piro 
gow's  zum  Studium  und  zur  Richtschnur  für  sein  eigenes  Handeln  en 
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pfehlen  wflrde,  so  könnte  ich  die  Frage  nur  mit  einiger  Reserve  bejahen; 
dem  Fachcbimrgen  aber,  welcher  auf  eigener  Erfahrang  ein  eigenes  Urtheil 
sich  gebildet  hat,  kann  ich  das  Werk  Pirogow's  nur  dringend  empfehlen 
and  masa  noch  hinznfdgen,  dass  nach  meinem  Erachten  kein  Fachchimrg 
dasselbe  angelesen  lassen  sollte.  Es  weht  ein  frischer,  lebendiger  Geist 
mns  dem  Werk  des  Todten;  ich  glaube,  dass  es  mehr  der  Geist  der  Ver- 
Sangenheit,  als  der  Geist  der  Zukunft  ist.  Aber  die  Gegenwart  darf  die- 
sem Geist  sein  Recht  nicht  versagen,  und  der  Leser  wird,  wie  ich  nicht 
bezweifele,  weil  es  mir  selbst  so  erging,  von  der  lebendigen  Darstellung 
Pirogow's  gefesselt  bleiben  von  der  ersten  bis  zur  letzten  Seite. 

Greifswald,  im  März  1882.  C.  Hueter. 


2. 

Dr.  A.  V.  Brunn,  Das  Verhältniss  der  Gelenkkapseln  zu  den  Epi- 
physen  der  Eztremitätenknochen.  Mit  4  Tafeln.  26  Stn. 
8.    Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel.  Leipzig.  1881.  6  Mark. 

Diese  kleine  Schrift  gibt  eine   genaue  Beschreibung  der  Beziehungen 
^^  Epiphysenknorpelscheiben  zu  den  Insertionen  der  Gelenkkapseln,  und 
swar  unter  Zugrundelegung  von  gefrorenen  Durchschnitten  der  Gelenke  von 
^nderleichen.     Die  Zeichnungen  der  vier  Tafeln  sind  wohl  gelungen  und 
Verden  besonders  dem  chirurgischen  Kliniker  zur  Benutzung  in  Vorlesun- 
gen willkommen  sein,  wenn  er  es  nicht  vorzieht,  die  betreffenden  Verhält- 
nisse an  Präparaten  zu  demonstriren.    Bekanntlich  bieten  die  Beziehungen 
der  Epiphysenknorpelscheiben  zu  den  Gelenkkapseln  ein  doppeltes  chirur- 
gisches Interesse,  einmal  in  Betreff  der  traumatischen  Ablösungen  der  Epi- 
Pbysenenden  von  der  Diaphyse,  sodann  in  Betreff  der  entzündlichen  Vor- 
sage, besonders  bei  primär  ostealer  Entzündung  an   der  Eplphysenlinie, 
Reiche  dann  auf  das  Gelenk  übergreift,   oder  aber,  wenn  die  Epiphysen- 
^itie  nicht  in  die  Kapsel  eingeschlossen  ist,  das  Gelenk  auch  unbetheiligt 
^^^sen  kann.    Während  am  Schultergelenk  wegen  der  relativ  häufigen  trau- 
matischen Epiphysentrennung  die  Frage  der  Betheiligung  des  Gelenks  von 
^^^sonderem  Interesse  ist,  kommen  an  den  andern  grossen  Extremitätenge- 
^^i^ken    die  traumatischen  Trennungen   der  Epiphysen   zu   selten  vor,   als 
^Ms  gerade  in  dieser  Beziehung  das  von  dem  Verf.  behandelte  Thema  von 
^^^sonderer  Bedeutung  erscheinen  könnte.     Dagegen  sind  gerade  am  EUn- 
^^P^n-  und  Hüftgelenk,   in  etwas  geringerem  Grade  auch  am  Kniegelenk 
^ic  Besiehnngen  der  Gelenkkapseln  zu  dem  Epiphysenknorpel  dadurch  von 
Interesse,  dass  hier  häufig  primär  osteale  Entzündungen  zu  secundären  Ge- 
lenkentzündungen führen.    Sowohl  in  meinen  ersten  entwlcklungsgeschicht- 
'^en  Arbeiten  über  die  Extremitätengelenke,   wie  auch   später  in  meiner 
»Klinik  der  Gelenkkrankheiten  ^  habe  ich  mich  bemüht,  diese  Verhältnisse 
^ofsoklären.     Der  Verf.  der  vorliegenden  Schrift  hat   leider  diese  Fragen 
laicht  berücksichtigt,  und  so  hat  das  in  chirurgischer  Beziehung  so  an- 
^bende  Thema  eine  rein  anatomische  Darstellung  mit  kurzer  Berücksich- 
ügQDg  der  mechanischen  Trennung  der  epiphysären  Enden  erhalten.    Ref. 
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glaabt  sogar,  dass  eine  mehr  auf  die  Einzeioheiten  eingebende  Schiiderang 
der  anatomischen  Verhältnisse  und  der  morphologischen  Entwickelung  der 
Epiphysen  durch  das  jagendliche  Alter  hindarch  fflr  chirurgische  Leser 
dieser  Schrift  erwünscht  gewesen  wäre;  doch  ist  immerhin  dieselbe  eine 
werthYolle  anatomische  Ergänzung  zu  denjenigen  chirurgischen  Hand-  und 
Lehrbüchern,  welche  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Gelenke  nicht  ge- 
nauer berücksichtigen. 

Greifswald,  im  März  1882.  C.  Hueter. 


VIII. 

Ans  der  chirargischen  Klinik  zu  Freibnrg  i.  Br. 

1. 

Die  Circulation  der  unteren  Extremität.*) 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Maas. 

)  Yortreffliche  Darstellang  der  Verhältnisse  der  Oberscfaenkel- 
^8  Mensehen  von  W.  Braane^)  brachte  ans  in  klinischer  and 
seher  Hinsicht  zwei  wichtige  neae  Thatsachen.  Wir  lernten, 
9  gewöhnlich  in  den  anatomischen  Lehrbüchern  als  coUaterale 
rkel  angegebenen  Verbindangen ,  die  Verbindang  der  V.  cir- 
a  fem.,  extern,  mit  der  V.  circnmflexa  fem.  intern,  darch  das 
obtnratorinm  mit  den  Beckenvenen  and  die  Anastomose  von 
circnmflexa  fem.  interna  zar  V.  glataea  inferior,  anter  gewöhn- 
ITerhältnissen  nicht  als  Gollateralyenen  wirksam  sein  können, 
^enen  besitzen  an  ihren  beiderseitigen  Einmttndnngsstellen 
ktgegengesetzten  Seiten  gerichtete  Klappen,  welche  wohl  dem 
collateralen  Vene  befindlichen  Blate  den  Uebertritt  sowohl 
)r  V.  femoralis ,  als  anch  nach  der  V.  iliaca  gestatten ,  nicht 
m  Uebertritt  von  Blat  aus  der  V.  femondis  in  die  V.  iliacft 
Dgekehrt  zalassen.  Um  an  der  Leiche  diese  Klappen  zn  tlber- 
,  bind  B ranne  den  Drack  einer  Wassersftale  von  100  Cm. 
cht  genügend;  der  starke  Drack  einer  Spritze  überwand  den 
tand.  Aach  in  Fällen,  in  denen  die  Klappen  fehlten,  selbst 
bmondförmiger  Vorsprang  an  der  Einmündangsstelle  nicht  yor- 
war,  warde  der  Uebertritt  von  Flüssigkeit  ans  der  V.  fömo- 
die  V.  iliaca  erst  bei  einem  höheren  Drack  als  10  Gm.  Was- 
sieht  —  Gleichzeitig  lieferte  Braane  den  Beweis,  dass  die 


MhreUe  vorgetragen  auf  dem  X.  iCongress  der  Deatochen  GeBellschaft 

ugie  n  Berlin  1881. 

He  OberBchenkelvene  des  Menschen.  Leipzig  1871.  Veit  a.  Comp. 

■Im  Z«ltoelirift  f.  Chlnirfi«.  XYII.  Bd.  14 
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Maskeln  in  Verbindang  mit  den  Fascien  am  Oberschenkeli  besond 
an  der  Fossa  ovalis  einen  Saug-  und  Druckapparat  bilden,  welcl 
den  Rückflass  des  Blutes  wesentlich  fördert. 

Die  Richtigkeit  der  Braune  'sehen  Untersuchungen  ist  von  all 
Seiten  bestätigt.  Versuche  an  Leichen,  welche  ich  nach  Beobachto 
des  ersten,  später  mitzutheilenden  Falles  anstellte,  ergaben  mir  ein 
falls,  dass  bei  Unterbindung  der  V.  fem.  am  Lig.  Poupartii  erst  na 
Füllung  aller,  selbst  der  kleinsten  Venen  und  sehr  starker  Spi 
nuDg  des  peripheren  Theils  der  V.  femor.  und  der  V.  saphena  ( 
Uebertritt  der  gefärbten  Flüssigkeit  in  die  Beckenvenen  stattfiu 
Zur  Injection  wurde  eine  Stelle  der  Art.  fem.  nach  dem  Abgai 
der  Art.  profunda  fem.  gewählt;  die  Injectionsmasse  durch  eine  Sprit 
mit  massiger  Kraft  eingetrieben. 

Die  Folgerungen  dagegen,  welche  von  Braune  aus  diesen  Th 
Sachen  für  die  Praxis  gezogen  worden  sind,  finden  nicht  allseitig  ] 
stätigung.  Er  nimmt  nämlich  an,  dass  die  isolirte  Ligatur  der  Ob 
schenkelyene  oberhalb  der  Vasa  profunda  und  Saphena  magna  i 
Venencircnlation  von  der  unteren  Extremität  nach  dem  Rumpfe  £ 
vollständig  aufhebt  und  zur  Gangrän  führt,  und  dass  bei  einer  V 
letzung  der  Vene  an  der  angegebenen  Stelle  die  sofortige  Arterii 
Unterbindung  zur  Regulirnng  der  Girculation  angezeigt  ist. 

Das  Thierexperiment  lässt  sich  für  diese  Verhältnisse  nicht  vi 
werthen;  es  spricht  wenigstens  durchaus  gegen  die  Branne'sch 
Schlüsse.  Wenn  Gohnheim^  die  V.  femoralis  eines  onraresirt 
Hundes  durch  eine  T-fi)rmige  Ganüle  mit  dem  Sodamanometer  t< 
band  und  den  Stamm  der  Vene  central  abklemmte,  so  stieg  d 
Druck  langsam,  in  der  .'Regel  nicht  über  80—100  Mm.,  um  na 
einiger  Zeit  um  20 — 30  Mm.  abzusinken.  Die  Unterbindung  all 
grösseren  Venen  führt  ferner  weder  bei  Hunden,  noch  bei  Kaninoh 
immer  zu  einem  Oedem,  geschweige  denn  zur  Gangrän.  Selbst  d 
gleichzeitige  Dnrchschneidung  des  Ischiadicus  bei  der  Unterbindoi 
ftlhrt  höchstens  zu  einem  Oedem.  Kraske^),  welcher  die  Braun 
sehen  Schlüsse  annimmt,  fand  bei  Unterbindung  sämmtlicher  grC 
serer  Venen  am  Oberschenkel  bei  Kaninchen  fast  regelmässig  ei 
Anschwellung  um  die  Achillessehne;  bei  gleichzeitiger  Unterbindoi 
der  Arterie  trat  gar  keine  Gircnlationsstörung  ein.  Kurz  wir  sab 
bei  den  Thierexperimenten  keinerlei  bedrohliche  Circulationsstöni 
gen  durch  die  Unterbindung  der  V.  femoralis  auftreten. 

1)  Vorlesiingen  Ober  allgem.  Pathologie.  Bd.  I.  S.  113.   Berlin  1877. 

2)  Scbossverletzang  der  Art.  and  Y.  cruralis  u.  b.  w.  Centralblatt  fOr  Chi 
^r.  43.  1880. 
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Um  80  wichtiger  ist  es  deswegen,  und  dies  wird  auch  Ton 
Braane  besonders  betont ,  alle  Beobachtangen  Ton  Verschluss  der 
y.  femoralis  beim  Menschen  zn  sammeln  und  zur  Beantwortung  der 
praktisch  so  wichtiigen  Frage  zn  verwerthen. 

Der  erste  Ton  mir  beobachtete  Fall  ist  in  diesem  Sinne  yoU- 
stindig^n  yerwerthen.  Es  handelte  sich  wohl  um  eine  Geschwnlst- 
exstirpation  in  der  Ingainalgegend ,  doch  war  die  FemoralTcne  nicht 
comprimirty  lag  nnr  direct  an  der  Geschwulst.  Bei  dem  Falle  wurde 
ferner  unmittelbar  nach  der  Unterbindung  die  Extremität  genau  be- 
obachtet gerade  in  Bezug  auf  die  Ton  Braane  aufgeworfenen  Fra- 
gen.   Dieser  erste  Fall  ist  kurz  folgender: 

Fail  i.  Johann  Ebner,  49  Jahre  alt,  ans  Höchenechwand ,  war 
am  15.  September  1880  wegen  Carcinoma  penis  in  der  Klinik  operirt 
worden.  Das  Carcinom  hatte  an  der  Eichel  angeblich  nach  einem  Trauma 
seinen  Ursprung.  Der  Penis  wurde,  etwa  2  Cm.  von  der  durchfühlbaren 
harten  Infiltration  eutfemt,  fast  unmittelbar  vor  der  Symphyse  mit 
der  galvanöcanstischen  Schneideschlinge  ohne  eine  Spur  von 
Blutung  abgetragen,  die  Hamröhrenmflndnng  dann  nach  unten  zu  durch 
^e  Incision  erweitert  und  der  Schnitt  mit  Schleimhaut  umsäumt.  Nach 
der  -genauen  Untersuchung  war  die  Amputation  vollständig  im  Gesunden 
^oigt,  2  Cm.  von  dem  carcinomatösen  Theile  entfernt. 

Die  Heilung  trat  ohne  Zwischenfall  ein;  schon  am  1.  October  konnte 
^er  Patient  mit  vollständig  vernarbter  Wunde,  guter  Urinentleerung  entlassen 
werden. 

Am  11.  Januar  1881  kam  Ebner  wieder  in  die  Klinik.  Es  hatte 
^ch  seit  4  Wochen  ein  schnell  wachsendes  Recidiv  im  Penisstumpfe  gebildet; 
gleiehseitig  war  auch  die  Harnentleerung  erschwert.  Der  Penisrest  war  car- 
cinomatOs  geworden;  die  Erkrankung  reichte  etwas  unter  die  Symphyse, 
^esa  sich  noch  gut  vom  Gesunden  abheben.  In  der  rechten  Leistengegend 
^d  sich  nach  innen  und  dicht  neben  der  Art.  femoralis  eine  grössere, 
^08  infiltrirten  Drttsen  bestehende  Geschwulst ;  in  der  linken  Leistengegend 
^It  man  eine  bohnengrosse  harte  Drttse. 

Am  13.  Januar  wurde  in  folgender  Weise  operirt:   Die  den  carcino- 

iiE^ttösen  Stumpf  umgebende  Haut  des  Scrotum   und  die  an  der  Symphyse 

^Me  etwa  2  Cm.  vom  Kranken  entfernt,  ringförmig  umschnitten ;  der  Penis- 

^tampf  vollkommen  freigelegt,  etwas  hervorgezogen,  Qber  den  Stumpf  die 

S^vanocaustische  Schneideschlinge   möglichst    nach   der  Tiefe 

hottbergeschoben.    Ein  5,5  Cm.  langes  Stück  des  Penis   wurde  so  ohne 

jede  Blotnng  abgetragen,  während  die  Erkrankung  nnr  2  Cm.  in  die  Tiefe 

Snft  Dann  wurde  der  Patient  in  die  Steinschnittlage  gebracht,  eine  Rinnen- 

^^it  in  das  Lumen  der  Harnröhre  bis  in  die  Blase  gebracht  und  auf  der- 

^Iben  die  Harnröhre  nach  schicbtweiser  Trennung  der  Weichtheile  freige- 

^^  weit  gespalten  und  durch  Vemähung  der  Schleimhaut  mit  der  äusseren 

^anteine  Harnröhrenmflndung  am  Damme  hergestellt,  wie  dieses  Thiersch 

^^  ftbnlicher  Weise  bei  weit  nach  hinten  greifenden  Amputationen  des  Penis 

empfohlen  hat.     Dann  wurde  durch  einen  Längsschnitt,  welcher,  am  Lig^ 

14* 
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Ponpirtii  begionend,  etwas  nach  innen  von  der  Arterie  verlief,  das  Drüw 
packet  freigelegt.  Eine  grössere  und  mehrere  kleinere,  im  Fette  seratn 
liegende  Drüsen  wurden  leicht  entfernt,  der  gefässreiche  Stiel  einer  grössei 
Drttse  vor  der  Durchschneidong  unterbunden.  Zur  besseren  Freilegung  ( 
nach  der  Tiefe  zu  verwachsenen  grösseren  Tumors  wurde  noch  ein  Ha 
schnitt  parallel  dem  Lig.  Ponpartii  geführt,  so  dass  ein  T- förmiger  Seht 
entstand.  Da  die  Tumormasse  der  V.  femoralis  anmittelbar  anlag,  gl 
kurze  Venenstftmme  von  der  V.  femoralis  in  ihn  eintraten,  so  wurde  d 
V.  femoralis  dicht  über  der  Eintrittsstelle  der  V.  saphei 
magna  doppelt  unterbanden,  zwischen  beiden  Ligatnr 
durchschnitten,  und  der  Tumor  dann  in  der  Tiefe  ganz  gelöst,  wd 
einige  spritzende  Gef&sse,  eins  unmittelbar  an  der  Art.  femoralis,  ul 
banden  wurden.  Schliesslich  wurde  die  V.  femoralis  am  Li 
Poupartii  noch  einmal  doppelt  unterbunden,  durchschnitt 
ond  der  Tamor  entfernt.  —  Von  der  V.  femor.  war  so  ein  2,4  Cm.  lauf 
Stück  mit  der  Geschwulst  entfernt  worden,  in  gleicher  Ausdehnung  lag  < 
Art.  femoralis  in  der  Wunde  frei.  Die  Wunde  wurde  gen&ht,  drahn 
dann  noch  die  kleine  Drüse  der  linken  Inguinalgegend  exstirpirt  —  1 
Peniswunde  wurde  mit  einem  Salicylsalbenläppchen  (5  Ac  salicyl.,  20  C 
flav.,  10  But.  insuls.),  die  Wanden  der  Inguinalgegenden  mit  einem  antis 
tischen  Verband  von  AI.  acet.  bedeckt. 

Eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  wurde  den  Gironlationsvc 
hältnissen  der  rechten  unteren  Eztremit&t  gewidmet: 

Unmittelbar  nach  der  Unterbindung  der  V.  femor.  wurde  die  BzJ 
mität  dunkelblau,  dann  kurze  Zeit  mehr  rothblau  und  nahm  di 
eine  livide  blftuliche  Färbung  an,  welche  auch  bei  massiger  Hochlagen 
des  Gliedes  nicht  verschwand.  Motilität  und  Sensibilität  waren 
tact  Um  1  Uhr  Mittags,  2  Stunden  nach  der  Operation,  war  das  B 
noch  bläulich  verfärbt,  jedoch  weniger,  als  nach  der  Operation.  Eine  Stai 
später  war  die  Hautfkrbnng  normal,  erschien  gegenüber  der  anderen  1 
tremität  mehr  roth  trotz  der  Hochlagemng. 

Von  1  Uhr  50  Min.  an  wurde  die  Hauttemperatur  mit  zwei  n| 
lirten  Hautthermometern  an  symmetrischen  Stellen  der  Innenseite  der  Wi 
gemessen : 

z«it 
2  Uhr  5  Min. 

2  „  35     n 
3,5, 

3  ,  36      , 
4,5, 

4  ,  35      , 
5,5, 

5  ,  35     , 

6  ,  —     , 

6  ,  35     , 

7  ,  60     , 

8  ,-      , 

Die  Achselhöhlentemperatur  war    nach  der  Operation   36,8^0. 
4  Uhr  37,80,  um  8  Uhr  38,00,  um  12  Uhr  37,90. 
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29,4 

30,0 

29,0 

29,8 

30,0 

29,6 

29,8 

30,8 

31,4 

31,2 

31,4 

31,0 

31,4 

31,3 

31,6 

31,6 

31,6. 
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Am  folgenden  Tage  (14.  Januar)  war  ein  Unterschied  in  dem  Aassehen 
beider  Extremitäten  nicht  mehr  vorhanden.  Bei  einer  AchBelhöhlentempe- 
ntor  von  36,9<>  um  6  Uhr  Morgens,  d8<^  nm  10  Uhr,  37,4^  um  2  Uhr, 
37,9*  nm  5  Uhr,  37,5^  um  9  Uhr  Abends  zeigten  die  unteren  Extremitäten 

Zelt  rMhtB  links 

9  Uhr  34,8  C.  34,2  C. 

10  »  35,2  34,6 

11  ,  35,1  34,2. 

In  den  folgenden  Tagen  zeigten  sich  bei  dem  Patienten  keine  Stömngen» 
Die  Urinentleemng  ging  durch  die  am  Damme  angelegte  Harnröhrenmtln- 
dug  gut  von  Statten.  —  Am  17.  Januar  aber  hatte  Patient  Fieber  (39<>  C); 
klagte  aber  Schmerzöl  in  der  rechten  Inguinalgegend.  Die  leicht  geröthete, 
geepannte  Wände  wnrde  deswegen  nach  Entfernung  aller  Nähte  geöffnet. 
Am  folgenden  Tage  war  Patient  wieder  fieberfrei ,  die  linksseitige  Wunde 
nr  geheilt.  Die  rechtsseitige  fCQlte  sich  mit  Granulationen.  Während 
Mwobl  die  Peniswunde,  ebenso  die  Wunde  der  rechten  Inguinalgegend  ihrer 
HeünDg  entgegengingen,  trat  in  der  Nacht  vom  24.  bis  25.  Januar,  am 
12.  Tage  nach  der  Operation,  eine  heftige  arterielle  Nachblutung  ein,  welche 
enft  stand,  als  der  Assistent  die  A.  femor.  unterhalb  des  Lig.  Pou- 
ptrtii  unterband. 

Am  folgenden  Tage  klagte  Patient  über  reizende  und  ziehende  Schmer- 
MD  im  rechten  Fnsse.     In  der  Wunde   sah  man  das  periphere  Stttck  der 
A.  femoralis  pulsiren.  —  Die  Schmerzen  im  Fusse  dauerten  an  und  bald 
Sttsen  sich   herabgesetzte  Temperatur,   Ycrminderte  Sensibilität,  einzelne 
livide  verfärbte  Stellen  am  Fusse  und  dem  unteren  Theile  des  Unterschen- 
Ui  nachweisen.    Hochlagemng,  Massage,  Einhüllen  in  gewärmte  Campher- 
vtineompreflsen  änderten  den  Znstand  nicht,  am  25.  Januar  war  der  Fusb 
lad  der  Unterschenkel  etwa  10  Cm.  Aber  dem  Fussgelenk  kalt, 
dieHaut  weiss,  gefühllos.    Am  26.  Januar  Nachmittags  trat  eine  er- 
Mte  arterielle  Blutung  aus  der  Wunde  ein,  welche  nach  Unterbindung 
der  A.  femoralis  unter  der  Abgangsstelle  der  A.  profunda  und 
^^f  A.  pudenda  stand.    Der  Patient  war  anämisch,  doch  war  der  Puls 
^  der  A.  radialis  noch  gut  fühlbar.    Nach  einiger  Zeit  wurde  aber  die  Bespi- 
'ätion  auffallend  langsamer  und  schwächer,  das  Bewusstsein  schwand.  Wäh- 
'^d  die  Herzpulsation  noch  gut  war,  hörte  die  Respiration  ganz  auf,  die 
Spillen  wurden  reactionslos,  um  V26  Uhr  Abends  trat  der  Exitus  letalis  ein. 
Aus  dem  Sectionsprotokoll  (Prof.  R.  Maier)  heben  wir  Folgendes 
*^^rvor: 

In  die  Art.  femoralis  wurde  unterhalb  der  unterbundenen  Stelle  eine 
^^Jeetion  mit  einer  wässrigen  Berlinerblaulösung  gemacht.  Die  ganze  Ex- 
^^ität  färbte  sich  bis  oberhalb  des  Fussgelenks  blau,  die  gangränöse  Partie 
^Ueb  weiss.  Die  Färbung  ging  an  der  Extremität  nach  der  Glutäalgegend 
^^anf,  wo  sie  sich,  allmählich  blasser  werdend,  verlor.  Bei  der  Section 
^Tde  eonstatirt,  dass  der  Farbstoff  in  die  Beckenvenen,  Cava 
^i^ferior,  rechtes  Herz,  Pulmonalarterien,  Lungengewebe 
^angedrungen  war. 

In  der  unterbundenen  V.  femoralis  zeigten  sich  sowohl 
peripher  wie  central  feste  Thromben,  ebenso  wie  in  dem  centra- 
^  Btftek  der  Art  femoralis. 
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Id  beiden  Langen  fand  sich  ausgedehnte  miliare  Tuberci 
lose,  ferner  Miiiartabercalose  der  Milz  und  des  Dflnndarm 
In  letzterem  fanden  sich  die  miliaren  Tuberkeln  besonders  reichlieh  in  A 
Nfthe  der  Klappe,  femer  waren  hier  und  da  verkäste  solitäre  Follike 

Betrachten  wir  den  vorliegenden  Fall  in  Bezug  auf  die  Cira 
lation,  wie  sie  sich  nach  der  Unterbindung  derV.  femorali 
in  der  rechten  unteren  Extremität  gestaltete,  so  sehe 
wir  die  Braune 'sehen  Untersuchungen  nach  meiner  Ansicht  yol 
ständig  bestätigt.  Nach  dem  Verschluss  der  V.  femor.  ist  der  AI 
fluss  des  venösen  Blutes  zuerst  ganz  gehemmt,^ die  Extremität  ii 
blau  verfärbt.  Der  Druck  im  venösen  System  steigt  dauernd  an,  b: 
er  die  Braune'schen  Klappen  überwindet  und  dem  venösen  Blut 
einen  Abfluss  nach  den  Beckenvenen  schafft.  Die  Regulirang  gel 
nur  langsam  von  Statten ;  erst  3  Stunden  nach  der  Operation  ist  dl 
livide  Verfärbung  der  Extremität  nicht  mehr  auffällig.  Die  genau 
Messung  der  Hauttemperatur  zeigte  dauernd  die  erhaltene  Circulatio 
und  beseitigte  die  Besorgniss  vor  einer  Gangrän. 

Die  nach  der  späteren  (12  Tage  nach  der  Operation)  Unterbiz 
düng  der  A.  femoralis  auftretende  Oangiiln  des  Fnsses  ist  wohl  ohn 
Frage  als  eine  durch  locale  Anämie  und  Thrombose  entstandene  z 
bezeichnen. 

Die  folgende  Beobachtung  liefert  ebenfalls  den  Beweis,  dass  bc 
der  Unterbindung  der  V.  femoralis  über  der  Saphena  magna  nicli 
die  geftlrchtete  Gangrän  eintritt.  Selbst  die  strengste  Kritik  wir 
die  Beweisfähigkeit  dieses  Falles  nicht  anzweifeln  können.  Di 
V.  femoralis  wurde  wegen  Blutung  aus  der  dicht  an  ihre 
Eintrittsstelle  in  die  V.  femoralis  durchschnittenen  \ 
saphena  magna  unterbunden;  die  V.  femoralis  war  durch  di 
starke  Fascia  lata  von  der  weichen  Drüsengeschwulst  getrennt,  als 
in  keiner  Weise  comprimirt  gewesen. 

Fall  2,  H.  K.,  24  Jahre  alt,  Forstpraktikant,  ein  sehr  kräftiger  mm 
culöser  Mann  mit  etwas  blassen  Hantdecken,  wurde  als  Privatpatient  ai 
15.  September  in  die  Klinik  aufgenommen.  Es  hatte  sich  bei  ihm  seit  eini 
gen  Wochen,  vielleicht  in  Folge  sehr  starker  körperlicher  Anstrengung  b( 
einer  kleinen  Erosion  am  Fusse,  ein  unregelmässig  höckeriger  Tumor  i 
der  rechten  Inguinalgegend  entwickelt,  welcher  alle  Erscheinungen  eine 
snbacuten  Drüsenentzündung  darbot.  Die  Anwendung  der  gebräuchlidie 
Mittel,  um  die  Drüsen  zum  Schwinden  zu  bringen:  Druck,  Massage,  Joe 
Präparate  u.  s.  w.,  erwies  sich  erfolglos.  Die  Geschwulst  nahm  etwas  a 
Grösse  zu,  wurde  schmerzhaft.  Es  wurde  deswegen  die  Exstirpation  bi 
schlössen. 

Der  Tumor,  unregelmässig  höckrjg,  von  der  halben  Qrösse  einer  Mannt 
faust,  elastischer  Härte,  sass  längs  und  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  nae 
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innen  von  den  grossen  GefiUsen,  war  auf  der  Unterlage   nur  sehr  wenig 
▼erscfaieblich.     Inguinalkanal  und  Samenstrang  waren  frei. 

Am  27.  Sept.  11  Uhr  Vormittags  wurde  die  Ezstirpation  vorgenommen. 
Ein  8 — 10  Gm.  langer  Schnitt  längs  und  unterhalb  des  Lig.  Ponpartii  legte 
den  Tumor,  der  stellenweise  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen  war,  frei. 
1d  die  Basis  des  Tumors  traten  mehrere  grosse  Gefässe,  eines  davon  war 
der  Lage  und  Grösse  nach  die  V.  saphena  magna,  welche  an  dem 
toteren  Ende  des  Tumors  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen 
durchschnitten  wurde.  Bei  der  Ablösung  des  Tumors  von  seiner  Basis 
wurden  an  mehrere  Gefftsse  Schieber  angehängt  und  nach  der  Entfernung 
der  Geschwulst  schnell  ein  Schwamm  aufgedruckt.  Nach  Abbinden  der 
Schieber  und  Entfernung  des  Schwammes  ergoss  sich  venöses  Blut  in  star- 
kem Strahle.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Saphena  magna  dicht  über 
der  Fossa  ovalis  an  ihrer  Einmflndungsstelle  in  dieV.  femo- 
ralis  durchschnitten  war.  Da  ich  bei  dem  ganz  kurzen  Stumpfe  eine 
Seitenligatur  an  die  V.  femoralis  hätte  anlegen  müssen,  zog  ich  es  vor, 
oaeh  Spaltung  der  Fascie  die  Vena  femoralis  unterhalb  und  ober- 
halb der  Eintrittsstelle  der  V.  saphena  zu  unterbinden.  Es 
wurde  dann  an  der  tiefsten  Stelle  der  Wundhöhle  an  der  Innenseite  des 
Oberschenkels  eine  Gegenöffnung  angelegt;  die  Wunde  genäht  und  drainirt. 

Der  Tumor  bestand  aus  zwei  grösseren  und  einer  kleineren  entzün- 
deten Lymphdrüse,  welche  in  ein  derbes  Bindegewebe  eingebettet  waren. 
An  der  hinteren  Fläche  des  Tumors  lag  ein  etwa  1,5  Cm.  langes  Stück 
der  V.  saphena,  welche  massig  fest  mit  dem  Tumor  zusammenhing. 

Die  Extremität  zeigte  folgendes  Verhalten:  Unmittelbar 
Bteh  der  Unterbindung  der  V.  femoralis  wurde  das  ganze  Bein  stark  cya- 
Dotisch.  Hochlagerung  desselben  verminderte  die  bläuliche  Verfärbung  etwas; 
der  Pols  in  der  A.  tibialis  postica  kräftig.  Nach  2  Stunden  hatte  die  Cya- 
Boee  nur  wenig  abgenommen,  Sensibilität  und  Motilität  waren  intact^  keine 
Sehmerzen.  Die  genau  regulirten  Hantthermometer  zeigten  eine  bedeu- 
tende Erhöhung  der  Temperatur  der  rechten  unteren  Extre- 
i&itlt: 

z«u 

2  Uhr  30  Mm.  Nm. 

3  •    30     « 

4  •    30     , 

5  I»     —      » 

6  ».       —        n 

7      .     -      • 

Die  Körpertemperatur  betrug,  in  der  Achselhöhle  gemessen,  um  4  Uhr 
^0  Hin.  Nachmittags  36,4»  C.,  um  9  Uhr  Abends  37,90. 

Um  7  Uhr  Abends  war  die  Cyanose  bereits  sichtlich  im  Schwinden, 
Vn  9  Uhr  war  ein  weiteres  Zurückgehen  dieser  Erscheinung  zu  constatiren. 

Am  folgenden  Tage  war  bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  einer  Achsel- 
^le&temperatur  von  37,4<>  die  normale  Färbung  der  Extremität  zurück- 
fahrt, nur  an  einzelnen  circumscripten  Stellen  erschien  die  Haut  leicht 
^Itolich  verfärbt.  Die  Sensibilität  und  Motilität  waren  ungestört,  ebenso 
^e  Schmerzen  oder  abnorme  Sensationen  in  der  Extremität  vorhanden. 

Der  Verlauf  der  Heilung  war  nicht  ungestört.    Die  tiefe  Wundhöhle 
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heilte  nicht  per  primam  intentiooem ;  es  trat  eine  ziemlich  profuse ,  mel 
seröse  AbsonderuDg  ein,  welche  häufigen  Verbandwechsel  nöthig  macht 
Femer  störte  eine  oberflächliche  phlegmonöse  Haotentzflndnng  in  der  I 
gninalgegend  die  Heilang  mit  zeitweiligem  Ansteigen  der  Temperatur  l 
tiber  39®  C.  —  In  der  Extremität  traten  während  dieser  Zeit  snweil 
Schmerzen^  besonders  in  der  Gegend  des  Knies,  anf  ond  leichtes  Oedei 
Vier  Wochen  nach  der  Operation  machte  Patient  seine  ersten  Ge 
flbnngen  nnd  wnrde  am  5.  November  geheilt  entlassen.  Er  konnte  einij 
Stnnden  ohne  Störung  gehen ;  nur  fQhlte  er  bei  längerer  Anstrengung  d 
rechte  Bein  etwas  schwächer  als  das  linke.  Doch  gibt  Patient  ganz  b 
stimmt  an,  dass  er  diese  Erscheinung  schon  lange  vor  seiner  Erkrankui 
gehabt  habe.  Das  rechte  Bein  ermtldete  leichter  und  immer  eher  als  d; 
linke. 

Wir  sehen  also  auch  in  diesem  Falle  unmittelbar  nach  der  Unte 
bindung  der  V.  femoralis  tlber  der  Einmündung  der  V.  saphena  magi 
eine  gewaltige  Anstauung  des  Blutes  in  der  Extremitiit  Erst  nie 
mehreren  Stunden  nimmt  die  Cyanose  ab.  Die  bläuliche  Verfärboz 
hält  bei  dem  jungen,  sehr  kräftigen  Manne  mit  gewiss  viel  festi 
schliessenden  Venenklappen  als  bei  dem  älteren  Manne,  der  im  erste 
Falle  beschrieben  ist,  4  —  5  Stunden  länger  an.  Noch  am  nächste 
Morgen  sind  einzelne  Hautstellen  bläulich  verfärbt  Aber  von  Ai 
fang  an  beseitigte  auch  hier  die  erhöhte  Hauttemperatur,  die  nngi 
störte  Motilität  nnd  Sensibilität,  das  Fehlen  der  Schmerzen  die  B« 
Borgniss  vor  einer  Gangrän. 

Die  chirurgische  Literatur  weist  eine  Reibe  ganz  ähnlicher  Fäll 
anf,  welche  ebenfalls  beweisen,  dass  die  Unterbindung  der  V.  femo 
am  Lig.  Poupartii  nicht  Gangrän  der  Extremität  dnrch  hocbgn 
digste  venöse  Stauung  zur  Folge  hat. 

Rabe  Ol  Kraske  (I.e.),  Tillmanns^),  R.  Günther')  habe 
eine  Reihe  solcher  Fälle  zusammengestellt,  in  denen  die  V.  femorali 
unterbunden  wurde  und  zwar  Fälle  mit  verschiedenem  Ansgangi 
Die  Zahl  dieser  Fälle  ist  durch  die  Mittheilungen  aus  der  Rose 
sehen  Klinik  um  zwei  weitere  Fälle  (vergl.  Fischer,  S.,  Die  Ui 
Sachen  der  Krebskrankheit  n.  s.  w.  Diese  Zeitschrift  Bd.  XIV.  1881 
S.  224  u.  227)  vermehrt  worden,  ebenso  durch  die  Mittheilungen  vo 


1)  Zur  Unterbindung  der  grossen  Qef&ssst&mme  in  der  €k>ntinuitü  bd  £] 
krankungen  und  Verletzungen  der  unteren  Extremitäten.  Diese  Zeitschrift.  V.Bi 
S.  141.  1875. 

2)  Ueber  Gef&ssTerletznngen,  besonders  über  die  Verletzung  und  üntertnndnc 
der  Art.  nnd  V.  femoralis.   Berlin,  klin.  Wochenschr.  Nr.  3.  1881. 

3)  Mittheilungen  aus  der  Chirurg.  Klinik  in  WOrzburg.  Zur  Gasnistik  ^ 
Verletzungen  an  den  grossen  Geissen  des  Obersehenkels.  Baier.  SnUichei  L 
telligenzblatt  Nr.  19.  1881. 
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GasBenbaner  und  Ktlster  auf  dem  diesjährigen  deutsehen  Chir- 
nrgencoogress. 

Diese  Fälle  lassen  sich  in  mehrere  Gruppen  theilen:  In  einem 
Tb  eile  derselben  wurde  die  Vene  am  Lig.  Poupartii  bei  Ge- 
sohwulstexstirpationen  allein  unterbunden,  ohne  dass  eine 
bedrohliohe  Girculationsstörung  eintrat,  wie  in  den  von  V  o  1  k  m  a  n  n , 
nnd  Rose  vorliegenden  Fällen. 

In  anderen  Fällen  wurde  neben  der  Vene  auch  die  Ar- 
terie unterbunden,  theils  weil  auch  sie  mit  der  Geschwulst  ver- 
wachsen war  (Heineke),  theils,  wie  in  den  Fällen  von  v.  Langen - 
beck  und  v.  Oettingen,  um  die  Blutung  aus  der  Vene  zu  stillen, 
theils  nm  Nachblutungen  zu  beseitigen  (Billroth,  Küster). 

Zur  besseren  Regulirung  der  Giroulation  wurde  bei  der 
ExBtirpation  der  Vene  die  Arterie  von  Gussenbauer  unterbunden. 
—  Von  diesen  Fällen  mit  Arterienunterbindung  trat  in  den  Fällen 
Ton  Gussenbauer  und  Kttster  Gangiiln  der  Extremität  ein,  ebenso 
in  dem  Falle  von  Heineke. 

Bei  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  wurde  die  Vene  wegen  Ver- 
legungen unterbunden:  Larrey  und  v.  Bergmann  (vgl.  Günther 
L  c)  machten  die  Venenunterbindung  allein  ohne  jeden  Schaden 
für  die  Circnlation;  Roux  und  Linhart  sahen  nach  der  glei- 
chen Operation  GangiUn  der  Extremität  eintreten. 

Gleichzeitig  mit  der  Vene  wurde  die  Arterie  wegen 
Verletzung  unterbunden  von  Rose,  ohne  dass  eine  Störung  ein- 
^t,  ebenso  von  Gensoul  (Braune  1.  c  S.  20);  dagegen  trat  in 
dem  Falle  von  Volkmann  (Kraske  1.  c.)  Gangrän  fast  der  ganzen 
^tiemität  ein,  in  einem  Falle  von  Busch  in  Bonn  ^  Gangrän  des 
^iiterschenkels. 

Beweist  schon  eine  Anzahl  dieser  Fälle,  dass  die  Ligatur 
^^r  V.-femoralis  unter  dem  Lig.  Poupartii  ohne  Schaden 
^ttr  die  Extremität  gemacht  werden  kann,  so  muss  auch  die 
^^age,  ob  in  allen  mitgetheilten  Gangi^nf allen  der  Brand  durch 
^Kiehgradigste  venöse  Stauung  eingetreten  ist,  verneint  werden.  In 
den  Falle  von  Heineke  ist  angegeben,  dass  am  6.  Tage  Gangrän 
^^  Unterschenkels  eintrat.  Kttster  klemmte  die  Vene  mit  einer 
Klcmmpinoette  ab,  am  folgenden  Tage  musste  er  wegen  einer  Blu- 
^Uig  die  Arterie  unterbinden,  erst  jetzt  folgte  nun  Brand  des  Beins. 
Qnasenbauer  gibt  an,  dass  am  folgenden  Tage  Sepsis  und  Gan- 


t)  Schmoll,  Ueber  Arterienwunden  und  arterielle  H&matome.  Diss.-inaug. 

Bonn  1880. 
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grän  des  Beins  eintrat,  Linhart  fand  nach  12  Stunden  dieg 
Extremität  ödematös  und  grün  gefärbt.  Kraske  fand  nach  der  • 
ration  das  Bein  kalt,  bewegangs-  und  empfindungslos,  am  näcl 
Morgen  fahlte  sich  die  Haut  bis  in  die  Gegend  des  Knies  wann 
hatte  eine  röthliche  Färbung  angenommen  und  empfand  Nadelst! 
die  Dilatation  zahlreicher  Hautvenen  wurde  bemerkt.  In  dem  1 
von  Busch  fühlte  sich  der  Unterschenkel  kalt  an  und  war  gefUi 
am  zweiten  Tage  erschien  die  Haut  des  Unterschenkels,  nan 
lieh  an  der  Wade,  bläulich  verfärbt  u.  s.  w.  —  Eine  nähere  Besc! 
bnng  der  Gangränerscheinnngen  in  dem  oft  citirten  R  o  u  x  'sehen  I 
liegt  mir  nicht  vor. 

Sind  nun  diese  Erscheinungen  so  beschaffen,  dass  wir  eine  ( 
grän  durch  hochgradigste  venöse  Stauung  annehmen  mügsen?  < 
sind  diese  Symptome  einer  Gangrän  durch  venöse  Stauung  so  w 
in  die  Augen  springend,  dass  sie  den  Beobachtern  entgehen  kenn 
Wir  müssen  beide  Fragen  verneinend  beantworten. 

In  den  beiden  Fällen  von  Busch  und  Heineke  kam  es  ü 
haupt  nur  zu  einer  Gangrän  des  Unterschenkels;  erst  am  zw< 
Tage  erschien  in  dem  ersteren  Falle  die  Haut  des  Unterseben 
bläulich  verfärbt,  in  dem  zweiten  trat  erst  am  sechsten  Tage 
Gangrän  ein.  Ohne  den  Thatsachen  Zwang  anzuthun,  wird 
beide  Fälle  als  Brand  durch  locale  Anämie  und  marantische  Thi 
böse  erklären  können,  in  keinem  Falle  durch  hochgradigste  vei 
Stauung. 

Gussenbauer's  und  Kttster's  Fälle  bieten  ebenfalls  k 
Anhaltspunkte,  welche  die  Gangrän  durch  venöse  Stauung  erkll 
Hessen,  ebenso  wie  die  Linhart 'sehe  Beobachtung:  Erst  am  fol| 
den  Tage  traten  die  Gangränerscheinungen  auf,  bei  Küster 
nach  Unterbindung  der  Arterie;  auch  Kraske  beschreibt  nicht 
n  venöse  Stauung ",  welche  ihm  bei  der  so  guten  Beobachtung  unn 
lieh  hätte  entgehen  können. 

Wäre  durch  die  Unterbindung  der  V.  femoralis  der  venöse 
fluss  vollständig  verhindert,  so  müsste  bei  fortdauerndem  Zufi 
sen  arteriellen  Blutes  die  Anhäufung  des  Blutes  in  allen  Gtettä 
der  Extremität  in  kürzester  Zeit  zu  einer  Schwellung  der  Extrem 
mit  dunkelblauer  Verfärbung  fuhren.  Der  Druck  in  den  Venen  mtt 
schnell  steigend  so  zunehmen,  dass  er  sich  von  dem  der  zufUhren 
Arterien  nur  um  eine  geringe  Grösse  unterscheidet  (vgl.  Gohnhc 
1.  c).  Solche  Erscheinungen  bieten  aber  die  Fälle  von  Küster,  G 
senbauer,  Linhart,  Kraske  nicht.  Sie  machen  vielmehr 
Eindruck  einer  Gangrän  durch  locale  Anämie  mit  gleichzeitiger  Sep 
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Die  wiederholt  angefahrten  Fälle  von  v.  Langenbeck  und 
T.  Oettingen  beweisen  nur  das  Gesagte.  In  dem  Langenbeck- 
Bchen  Falle  stieg  der  Druck  in  der  V.  femor.  nach  ihrer  Unterbindung 
80  an,  dass  er  die  Ligatur  sprengte;  zur  localen  Herabsetzung  des 
Blotdruckes  unterband  v.  Langenbeck  die  Arterie;  bis  zur  Aus- 
reichung des  arteriellen  Druckes  hatte  sich  ein  Thrombus  in  der 
y.  femor.  gebildet,  zugleich  hatte  sich  der  venöse  Abfluss  nach  lieber- 
Windung  der  Braune'schen  Klappen  wiederhergestellt;  das  Gleiche 
gilt  von  dem  v.  Oettingen 'sehen  Falle.  Auch  in  meinen  Fällen  trat 
zuerst  eine  sehr  bedeutende  venöse  Stauung  ein ;  sie  schwand  als  der 
tunehmende  Druck  im  venösen  System  die  B.raune 'sehen  Klappen 
überwand. 

Nach  den  Braune 'sehen  Untersuchungen  und  den  Erfahrungen 
der  Praxis  werden  wir  nach  meiner  Ansicht  folgende  Angaben  bei 
der  Unterbindung  der  V.  femor.  festhalten  müssen: 

Die  Unterbindung  der  V.  fem.  am  Lig.  Potipartii  ist 
gefahrlos,  wenn  der  Blutdruck  im  arteriellen  System  in 
normaler  Höhe  vorhanden  ist.  Der  im  venösen  System  der 
Extremität  nach  der  Venenunterbindung  schnell  ansteigende  Druck 
überwindet  die  B  r  a  u  n  e  'sehen  Klappen ;  es  stellt  sich  ein  collateraler 
Venenkreislauf  nach  den  Beckenvenen  her.  Der  Abfluss  des  venösen 
Blutes  kann  durch  Hochlagerung  oder  Suspension  (v.  Bergmann) 
der  Extremität  unterstützt  werden ;  jeder  Druck  auf  die  Glutäalgegend 
der  betreffenden  Extremität  ist  zu  vermeiden. 

Der  nach  der  Venenunterbindung  eintretende  starke  «Druck  in 
dem  peripheren  Theil  der  V.  femoralis  scheint  in  manchen  Fällen  die 
Venenwandung  sprengen  zu  können.  Es  kann  in  solchen  Fällen  zur 
Herabsetzung  des  Blutdruckes  fUr  kurze  Zeit  die  Arterienunterbin- 
dung nothwendig  werden. 

Bei  gleichzeitiger  Unterbindung  der  A.  und  V.  femoralis  am  Lig. 

Ponpartii  ist   die    möglichste  Erhaltung  und  Hebung  des  Blut- 

dradLes  im  arteriellen  System  durch  allgemeine  Mittel  anzustreben, 

local  die  angegebene  Lagerung  anzuwenden,  fär  strengste  Antisepsis 

Sorge  zu  tragen. 

Freiburg,  im  November  1881. 


IX. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  Maas  in  Freibarg  i.  B. 

2. 

Ueber  den  Einfluss  schneller  Wasserentziehung  auf  den  Organismus 
mit  besonderer  BerQcksiehtigung  des  Hitzschlages  und  der  Operationen 

in  der  Bauchhöhle.^) 

Von 

Prof.  Dr.  H.  ICaas. 

Eine  grosse  Zahl  von  Forschem,  Scharling,  Seguin,  Kye^ 
Valentin,  0.  Funke,  Röhrig  u.  A.,  haben  sich  mit  der  Quan — 
tität  und  Qualität  der  durch  die  Haut  ausgeschiedenen  Stoffe  beschäf — 
tigt  Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  Versuche  von  0.  Fanke^)^ 
welche  er  am  Menschen  machte,  um  die  Wichtigkeit  der  Hantabaon — 
derung  fUr  den  Stoffwechsel  festzustellen. 

In  dem  Folgenden  will  ich  einige  Versuche  über  den  Einfloai^ 
mittheileu,  welchen  eine  starke  Seh  Weissabsonderung  auf  den  Blut — 
druck  und  die  Temperatur  ausübt.  —  Andere  der  folgendeim 
Versuche  beziehen  sich  auf  die  bei  offener  Bauchhöhle  statt-^ 
findende  Wasserverdunstung,  welche  in  Bezug  auf  den  Wasaer-^ 
Verlust  des  Blutes  ähnlichen  Einfluss  auf  Blutdruck  und  Temperatur 
haben  muss,  wie  die  starken  Wasserverluste  durch  Schwitzen. 

Für  die  Grösse  des  Wasserverlnstes  durch  Scbwitzeim 
sind  die  Funke 'sehen  Untersuchungen  besonders  gut  verwerthbar. 
Sowohl  bei  ruhigem  Verhalten,  als  auch  während  verschiedener  an- 
strengender körperlicher  Uebungen,  Laufen  an  heissen  Nachmittagen^ 
Htlpfen  auf  einem  Bein  u.  dgl.,  wurde  ein  Arm  mit  einem  laftdichten 

1)  Ein  Theil  der  folgenden  Untersuchungen  ist  in  Qemeinschaft  mit  Dr.  Tb«^ 
T.  Heydenreich  (St.  Petersburg)  gemacht,  Prof.  Latschenberger  hat  micl^ 
bei  den  Blutdmckversuchen  und  Blutbestimmungen  auf  das  Beste  unteratCUx^S 
ich  sage  ihm  hier  meinen  besten  Dank.  Maas. 

2)  0.  Funke,  Beiträge  zurKenntniss  der  Schweisssecretion.  Moleachott*  ^ 
Untersuchungen  zur  Naturlehre  des  Menschen  und  der  Thiere.  Bd.  IV.  8.  36  t>&^ 
57.  1858. 
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(Lermel  ans  dttiinen  Kantschnkplatten  umgeben ,  unten  am  Aermel 
Bin«  Flasche  oder  ein  Kölbchen  zum  Auffangen  des  Schweisses  ein- 
gebunden.   Die  Schweissperiode  wurde  auf  1 — 2  Stunden,  gewöhn- 
Ucb  auf  IVs  Stunden  beschränkt    Nach  1—2  Stunden  körperlicher 
Anstrengung  floss  kein  Schweiss  mehr  in  die  Flasche.   Durch  Trinken 
koimte  die  Schweisssecretion  wieder  herrorgerufen  werden,  doch 
nicht  in  dem  früheren  Maasse.    Den  Grund  dafUr  sieht  Funke  darin, 
das«  die  Luft  im  Aermel,  welcher  die  Körpertemperatur  angenommen 
hatte,  vollkommen  mit  Wasserdämpfen  gefüllt  war.   Man  musste  also 
annehmen,  dass  die  Schweisssecretion  am  freien  Arm  grösser  ist. 

Die  Schweissmenge  nahm  mit  der  Lufttemperatur 
and  den  Huskelanstrengungen  zu.  Doch  stellte  sich  heraus, 
dass  nicht  allein  bedeutende  individuelle  Schwankungen  vorkommen, 
sondern  dass  auch  bei  derselben  Person  unter  gleichen  Verhältnissen 
die Schweissabsonderung  sehr  veränderlich  ist.  So  fand  Funke 
bei  einer  Versuchsreihe,  bei  welcher  die  Schweisssecretion  durch 
starke  Bewegung  an  einem  Sommertage  in  der  Sonne  angeregt  wurde, 
ba  drei  Männern  die  Schweissmenge  des  Armes 

bei  Versuch  1:    A.    6,806     B.  15,752     C.  30,200  Grm. 
bei  Versuch  2:    A.  13,900     B.  23,009     C.  28,574  Grm. 
iD  einer  Stunde. 

Funke  berechnete  die  Körperoberfläche  fast  übereinstimmend  mit 
Krause 0  stuf  15^/3  Pariser  Quadratfuss.  —  Fabini  und  Ronchi, 
welche  mit  Abbati  directe  Messungen  der  Eörperoberfläche  äu- 
gten (vgl.  Meeh),  bestimmten  die  Körperoberfläche  für  einen 
MK]grm.  schweren  Mann  auf  1,62  Quadratmeter,  Moleschott ^)  fand 
doith  Berechnungen,  auf  deren  Details  ich  hier  nicht  näher  eingehen 
^,  für  sich  eine  Zahl,  welche  von  der  Fabini- Ronchi'schen 
^Wtante  um  %b  abweicht.  Auch  Meeh 3),  welcher  sehr  genaue 
^  lahlreiche  Oberflächenmessiungen  des  menschlichen  Körpers  vor- 
1^^,  kam  zu  Resultaten,  welche  von  den  Funke 'sehen  nicht  er- 
heblich abweichen,  wenigstens  nicht  so,  dass  sie  für  unsere  Zwecke 
Ton  Bedeutung  wären. 

Aus  seinen  Bestimmungen  der  Schweissmenge  des  Armes  und 
^  Körperoberfläche  kam  Funke  nun  zu  dem  Schlüsse ,  dass  die 


t)  Krause,  Artikel  „Hant*,  Wagner's  Handwörterbuch  der  Physiologie, 
*^^4tit  die  KörperoberflAche  nach  vorltofigen  Messungen  auf  15  Quadratfuss. 

t)  Unteifuehangen  sur  Naturiehre  des  Menschen  und  der  Thiere.  Bd.  XII. 
^  2.  Qiesaen  1879. 

'        3)  Oberflaelieniiiessungen  des  menschlichen  Körpers.  (Aus  dem  physiologischen 
^^^tStnt  SU  Tübingen.)  Zeitschrift  fftr  Biologie.  Bd.  XY.  Heft  3.  1879. 
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stündliche  Schweisssecretion  zwischen  53,040  6rm.  im  Mi 
bis  815,337  Grm.  im  Maximum  schwankte.  Die  1,81  Proc 
genden  festen  Bestandtheile  des  Schweidses,  bestehend  ans  1 
natrinm  und  geringeren  Quantitäten  anderer  unorganische] 
2.  Harnstoff,  3.  verschiedenen  oi^anischen  Säuren,  besond 
Fettsäurengruppe  und  Milchsäure,  schwanken  fttr  die  angei 
Schweissmengen  zwischen  0,923  —  6,967  Grm.  —  Die  von 
nach  seiner  Methode  gefundene  Schweissmenge  bei  starker 
lieber  Anstrengung  und  warmer  Temperatur  ist  von  vielen 
durch  Bestimmungen  nach  anderen  Methoden  bestätigt  worden, 
verständlich  muss  man  dabei  die  schon  von  Funke  ange, 
Schwankungen  im  Auge  behalten. 

Frey  und  Heiligenthal 0  haben  bei  ihren  sehr  sor^ 
Untersuchungen  berechnet,  dass  sie  bei  einem  zweistündigen 
halt  in  den  Badei^umen,  von  denen  sie  30  Minuten  in  einem 
Lnftbade  von  50^0.,  20  Minuten  in  einem  solchen  von  65 
brachten ,  600  und  500  Grm.  Schweiss  producirten.  Dabei  : 
in  Anschlag  zu  bringen,  dass  die  Seh  Weissabsonderung  ge^ 
erst  15  Minuten  nach  dem  Eintreten  in  den  auf  50  <^  C.  en 
Raum  eintrat.  Jacubasch^)  macht  in  seiner  bekannten  Ar 
Angabe,  „dass  unter  Umständen  die  Menge  des  Schweissen 
halb  einer  Stunde  1600  Grm.  (Favre)  und  mehr  betragen 
eine  Angabe,  welche  wohl  eine  etwas  zu  grosse  Schweissme 
nimmt  Abgesehen  von  anderen  Versuchen  fand  ich  bei  mi: 
(Körpergewicht  72—73  Klgrm.)  während  einer  Stunde  einen  G 
Verlust  von  1050 — 1070  Grm.,  wenn  ich  mich  unbekleidet  ii 
42 — 45<^  C.  warmen,  wenig  Wasserdunst  enthaltenden  Räume 
bewegte.  Der  Schweiss  floss  dabei  nach  kurzem  Verweilen 
Räume  so,  als  wenn  ich  bei  warmem  Wetter  eine  starke  kör] 
Anstrengung  (Bergsteigen)  machte.  —  Ganz  ähnliche  Gewi« 
Inste  fand  ich  bei  Versuchen  an  Anderen.  Kurz  die  Funk 
Angaben  über  die  Schweissabsonderung  lassen  sich  mit  leic 
ständlichen  Schwankungen  leicht  bestätigen;  ich  verzichte 
weitere  Angaben  der  Autoren  hierüber  anzuführen.  —  Wir 
es  als  feststehend  betrachten,  dass  bei  anstrengender  körp 
Thätigkeit,  besonders  bei  hohen  Lufttemperaturen,  sehr  grosse  ^ 


1)  Die  hefssen  Laft-  und  Dampfbäder  in  Baden-Baden.  Experimente] 
über  ihre  Wirkung  und  Anwendung.  Leipzig  1881.  F.  G.  W.  VogeL 

2)  Sonnenstich  und  Hitsschlag.    Als  Monographie  bearbeitet    Ber 
August  Hirschwald. 
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mengen  und  auch  nicht  unerhebliche  Quantitäten  der  angegebenen 
festen  Bestandtheile  des  Schweisses  dem  Körper  entzogen  werden. 
Einen  grossen  Wasserverlnst  erleidet  ferner  ein  Mensch,  dessen 
Peritonealhöhle  längere  Zeit  an  nicht  mit  Wasserdäm- 
pfen gesättigter  Luft  freiliegt  Dnrch  die  Untersachnngen  von 
6.  Wegner')  wissen  wir,  dass  nach  seinen  Berechnungen  der  Eör- 
peroberfläche  auf  1,7502  Quadratmeter,  einer  Zahl,  welche  von  den 
obigen  Angaben  nicht  wesentlich  differirt,  die  Oberfläche  der  peri- 
tonealen Organe  und  Wandungen  auf  1,7182  Quadratmeter  anzuneh- 
men ist  Berttcksichtigen  wir  den  GefUssreichthum  dieser  feuchten 
Fläche,  ihre  grosse  Transsudationsfähigkeit ,  so  werden  wir  ohne 
W'eiteres  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  auch  bei  längerem  Offen- 
bleiben der  Bauchhöhle  dem  Blute  grössere  Wassermengen  durch  Ver- 
dunstung entzogen  werden.  Da  man  femer  (vgl.  Wegner  1.  c.  S.  126) 
bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bald  die  seröse  Flüssigkeit  her- 
Aussiekem  sieht,  so  findet  auch  mit  diesem  Wasserverlnst,  entspre- 
chend dem  Gehalt  des  Bauchserums  an  diesen  Stoffen,  ein  Verlust 
von  Salzen  und  Serumalbumin  statt. 

Um  die  Grösse  des  Wasserverlustes  bei  offener  Bauch- 
liöhle  zu  bestimmen,  machte  ich  eine  Versuchsanordnung,  welche 
die  Abktthlung  der  Thiere  fast  vollständig  ausschloss.  Ich  beschränkte 
ferner  die  Dauer  der  Versuche  auf  45 — 60  Minuten,  da  mir  eine  Ver- 
Ulngemng  derselben  kaum  piUgnantere  Resultate  geben  konnte.  Den 
l^hieren  wurden  aus  der  Carotis  2 — 4  Grm.  Blut  entnommen  und  in 
^er  genau  gewogenen  Schale  mit  Gummideckelverschluss  aufbe- 
wahrt.  Dann  wurde  in  einem  Räume,  dessen  Feuchtigkeitsgehalt  den 
der  äusseren  Luft  gewöhnlich  bedeutend  übertraf,  da  er  unmittelbar 
neben  dem  Dampfbade  lag,  dem  in  der  Rückenlage  befestigten  Ka- 
idnehen  die  Bauchhöhle  vom  Schwertfortsatze  bis  zum  Blasenscheitel 
geöffneti  jede  Insultation  der  Därme  vermieden.    Die  Temperatur  in 
dem  Räume  schwankte  zwischen  32  —  38^  G.    Nachdem  die  Thiere 
^  etwa  1  Stunde  gelegen  hatten,  wurde  eine  zweite  Blutprobe  aus 
der  Carotis  entnommen  und  unter  denselben  Cautelen,  wie  die  erste, 
aufbewahrt    Bei  der  Entnahme  der  zweiten  Blutprobe  war  schon 
Wm  Ausfliessen  die  Dickflttssigkeit  des  Blutes  auffallend.  Die  Schalen 
init  beiden  Blutproben  wurden  dann  mit  den  Gummikapseln  gewogen, 
der  Inhalt  nach  Entfernung  der  Kapseln  auf  dem  Wasserbade  abge- 
^pft,  darauf  40  Stunden  einer  trockenen  Hitze  von  11Ö<^  C.  ausge- 


1)  ChinirgiBche  Bemerkungen  über  die  Peritonealhöhle,  mit  besonderer  BerQck- 
lichtjgong  der  Ovariotomie.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XX.  S.  51.  1877. 
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setzt  und,  Dacbdem  sie  anter  einer  luftdicht  scbliessenden  Glod 
tlber  Schwefelsänre  t5  Minuten  abgekühlt  waren,  wieder  mit  d 
Gnmmikapseln  verschlossen.  —  Eine  Wägnng  der  trockenen  Rflc 
stände  nebst  Schalen  und  Kapseln  ergab  nach -Abzug  der  Schale 
und  Kapselgewichte  die  zurückgebliebenen  TrockenrUckstände  beid 
Blutproben.  — 

Die  während  des  Versuches  zu  beobachtenden  Verftodenuig 
der  Baucheingeweide  der  Kaninchen  waren  folgende:  Die  Dan 
werden  theils  durch  die  Peristaltik,  theils  durch  die  plötzlichen  fi 
wegungen  des  Thieres  aus  der  Bauchhöhle  getrieben,  lagern  A 
über  die  Bauchdecken,  gewöhnlich  mehr  nach  einer  Seite.  Unt 
zunehmender  Peristaltik  fliesst  reichlich  seröse  Flüssigkeit  seitlich  a 
einzelne  besonders  freiliegende  Darmtheile  betrocknen  oberflächlic 
die  peristaltischen  Bewegungen  in  diesen  Theilen  hören  auf,  beginn« 
aber  wieder,  wenn  sie  mit  feuchten  Darmpartien  überlagert  werde 
In  den  feuchtbleibenden  Darmtheilen  dauert  die  Peristaltik  fort;  i 
lässt  nur  etwa  1 0 —  1 2  Minuten  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  etw 
an  Lebhaftigkeit  nach.  Während  der  einstündigen  Dauer  des  V^ 
suches  nimmt  die  Füllung  der  Gefässe  dauernd  zu.  Der  Darm  ze 
sich  bis  in  seine  kleinsten  Gefässe  injicirt,  die  Mesenterialgefli 
sind  strotzend  gefüllt,  deutlich  sieht  man  die  Pulsation  auch  c 
kleineren  Arterien. 

Zu  Gontrolversuchen  wurden  Kaninchen  unter  gleicher  Te 
peratur  mit  geöffneter  Bauchhöhle  in  einen  mit  Wasserdampf  fli> 
sättigten  Raum  für  die  gleiche  Versnchsdauer  gebracht  Die  Ver3 
derung  der  Baucheingeweide  war  hierbei  eine  wenig  in  die  Au^ 
fallende.  Die  Peristaltik  blieb  dauernd  sehr  lebhaft,  die  Injecta 
der  Gefässe  war  massig.  Blutproben  wurden  in  der  angegeben 
Weise  entnommen  und  untersucht.  Auch  diese  Thiere  wurden  ns 
einstündiger  Versuchsdauer  getödtet.  — 

Die  Temperatur  der  Thiere  zeigte  während  dieser  Versac 
nur  geringe  Schwankungen:  Die  in  der  trockenen  Wärme  beob»« 
teten  Thiere  hatten  im  Allgemeinen  eine  Temperaturherabsetzung  ^ 
1,0 — 1,20  Q^^  während  die  im  Dampfraum  beobachteten  Thiere  m€ 
ein  Ansteigen  der  Temperatur  um  1^  zeigten,  za weilen  aber  an 
keine  Vei^nderung  oder  auch  ein  geringes  Herabsinken  hatten. 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergab,  dass  Thiere,  wek 
t  Stunde  in  einem  relativ  trockenen  warmen  Räume  mit  geöfliifl 
Bauchhöhle  gelegen  hatten,  eine  bedeutende  Zunahme  der  festen  1 
standtheile  des  Blutes  zeigten.    Die  Thiere,  welche  unter  ^^dol 
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Yerblitnissen  1  Stunde  im  wasBerdampfgesättigten  Räume  zugebracht 
batteD)  boten  keine  auffoUende  Blutveränderung  dar. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  zuweilen  Thiere  im  trockenen  Räume 
Doeh  Tor  Ablauf  einer  Stunde  unter  Herzstillstand  (plötzliches  Sinken 
des  Blutdruckes)  starben,  ohne  dass  also  bedeutende  Abkühlung,  oder 
Insolte  der  Därme,  welche  Gut  seh  0  als  ursächliches  Moment  plötz- 
lichen Absinkens  des  Blutdruckes  ansieht,  vorhanden  waren. 

Die  Versuche  an  Hunden  wurden  in  derselben  Weise  angestellt; 
doch  war  bei  diesen  ein  wesentlich  anderes  Verhalten  des  Darmes 
b^erkbar.  Der  Darm  zeigte  nirgends  die  bei  den  Kaninchen  regel- 
mtoig  stellenweise  auftretende  oberflächliche  Vertrocknung ;  er  blieb 
ao  seiner  ganzen  Oberfläche  feucht,  die  Peristaltik  erlosch  an  keiner 
Stelle.  Auch  blieben  die  Thiere  während  des  Versuches,  welcher  in 
der  Opiumnarkose  gemacht  wurde,  ohne  Zeichen  eines  Collapses,  wie 
dieser  bei  Kaninchen  aufzutreten  pflegte. 

Ich  f&hre  aus  der  grossen  Zahl  der  angestellten  Versuche  einige 
des  Näheren  an  und  zwar  zuerst  einen  Versuch  an  einem  Hunde. 

Versuch  i.  £in  kleiner,  kräftiger  Hund,  gut  genährt,  mit  einem 
Körpei^ewicbt  von  5125  Grm.  wnrde  mit  Opinm  tief  narkotisirt;  aus  der 
Carotis  eine  Blutprobe  entnommen  und  in  Schale  I  in  der  angegebenen 
Weise  aufbewahrt  Die  Temperatur  des  Thieres  betrug  im  Mastdarm  >) 
37,1  OQ.  Dann  wnrde  das  Thier  in  einen  Raum  gebracht,  dessen  Tem- 
peratar  zwischen  35 — 37,5^  C.  während  der  Versuchsdauer  schwankte,  der 
Feochtigkeitsgehalt  der  Luft  im  Räume  betrug,  mit  einem  Rlinkerfues* 
sehen  Hygrometer  gemessen,  42 — 45  Proc 

Dm  1 1  Uhr  3  Min.  Vormittags  wurde  die  Bauchhöhle  vom  Processus 
xiphoidee  bis  zur  Symphyse  geöffnet.  Die  Därme  fielen  in  der  beschne- 
ien Weise  vor,  behielten  überall  an  der  Oberfläche  ihr  feuchtes  Aussehen, 
^  Peristaltik  war  während  der  ganzen  Versuchsdauer  lebhaft.  Die  Hyper- 
taie  der  Därme  und  Mesenterien  war  sehr  auffallend,  jedoch  nicht  an- 
Blberod  so  stark,  wie  bei  den  Kaninchen.  Ausser  beschleunigter  Athmung 
M  massig  beschleunigtem  und  kleinerem  Pulse  zeigte  das  Thier  keine 
Verlodemng. 

Dm  12  Uhr  wurde  aus  derselben  Carotis  eine  zweite  Blutprobe  (Schale  HI) 
CDtoommen.  Die  Temperatur  des  Thieres  war  um  diese  Zeit  37,2<>  C.  — 
Du  Thier  wurde  getödtet. 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergab  Folgendes: 

Die  Schale  I  wog  16,116,  mit  der  zuerst  entnommenen  Blutprobe 
23,288,  enthielt  also  7,173  Orm.  Blut.  Nach  dem  Trocknen  wogen  Schale 
vnd  Inhalt  17,400;  demnach  war  das  Gewicht  des  Trockenrttckstandes  1,284 
^  18,042  Proc. 

1)  Heber  die  Ursachen  des  Schockes  nach  Operationen  in  der  Bauchhöhle.  In* 
^Hüna-Dissertation.  Strassburg  1878. 

2)  Alle  TemperaturmessuDgen  wurden  im  Mastdarm  gemacht ;  die  Temperatur 
lü  lach  Celsius  angegeben,  die  Gewichte  in  Grammen. 

DwtNk«  ZeltMkrlft  1  Chlrvgi«.  XVIL  B4.  15 
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Die  zweite  Blutprobe  ergab:  Schale  III  15,955,  mit  Blut  gewogi 
20,808,  enthielt  also  4,853  Blut.  Nach  dem  Trocknen  betrog  das  Gewie 
noch  16,859,  der  Trockenrflckstand  0,904  oder  18,628  Proc. 

Es  hatte  sich  also  der  Trockenrttckstand  des  Blutes  wahres 
einer  Versuchsdauer  yod  57  Minuten  um  3,247  Proc.  vermehrt. 

Von  den  Versuchen  an  Kaninchen  theile  ich  zuerst  den  folge 
den  mit.  Er  ist  unter  gleichen  äusseren  Bedingungen  Yorgenomm< 
worden,  wie  der  Versuch  1.  —  Entsprechend  der  bei  Weitem  grd 
seren  Darmoberfläche  der  Kaninchen  ist  der  Wasserverlust  viel  grö88( 
als  bei  Hunden.  Es  ist  bei  der  Beurtheilung  dieser  Verhältnisse  m 
zu  berttcksichtigen ,  dass  der  Wassergehalt  der  Luft  bei  Versach 
um  20  Proc.  geringer  war,  als  in  dem  folgenden. 

Versuch  2.  Ein  schwarzes  Kaninchen,  2000  Grm.  schwer,  hatte  ei 
Temperatur  von  39^  C  um  10  Uhr  42  Min.  Vormittags.  —  Ans  der  Caro 
wurde  in  der  angegebenen  Weise  Blut  entnommen  und  in  Schale  I  anfl 
wahrt.  Dann  wurde  das  Thier  in  den  warmen  Raum  gebracht,  dess 
Temperatur  bei  einem  Feuchtigkeitsgehalt  von  60 — 65  Proc.  zwischen 
bis  39^  C  schwankte;  die  Bauchhöhle  um  10  Uhr  46  Min.  geöffnet. 

Um  11  Uhr  46  Min.  betrug  die  Temperatur  des  Thieres  37,3^0. 
Nachdem  eine  zweite  Blutprobe  ans  der  Carotis  genommen  war,  wurde  c 
Tbier  getödtet. 

Die  Untersuchung  der  beiden  Blutproben  ergab  folgende  Resultate; 

Erste  Blutprobe:  Schale  I  leer  16,116,  mit  Blut  18,578,  enthielt  a 
2,462  Blut.  Nach  dem  Trocknen  war  das  Gewicht  16,570,  demnach  < 
TrockenrQckstand  von  0,454  oder  18,440  Proc. 

Zweite  Blutprobe :  Schale  III  leer  15,946,  mit  Blut  21,870,  hatte  a 
eine  Blutmenge .  von  5,924;  da  sie  nach  dem  Trocknen  17,136  wog,  ^ 
der  Trockenrtickstand  1,190  oder  20,088  Proc. 

Mithin  hatte  bei  geöffneter  Bauchhöhle  während  60  Minuten  der  Trock( 
rüokstand  um  8,937  Proc.  zugenommen. 

Dass  aber  auch  bei  derselben  Thierspecies  die  Ergebnisse  zi 
sehen  ziemlich  weiten  Grenzen  schwanken  können,  zeigt  der  folgen 
Versuch.  —  Das  zum  Versuch  2  benutzte  Kaninchen  schien  gesui 
war  scheinbar  besser  genährt,  als  das  zu  Versuch  3  verwendete  Thi 
Bei  der  Section  zeigte  sich  aber  bei  dem  ersteren  ein  grosser  käsig 
Herd  in  der  Bauchhöhle  und  käsige  Herde  in  der  Leber.  Der  Vi 
such  3  wurde  an  demselben  Tage  und  unter  den  gleichen  ausser 
Bedingungen  angestellt,  wie  Versuch  2. 

Versuch  3.  Ein  weisses  Kaninchen,  1750  Grm.  schwer,  Tempera 
39,1^  C.  um  10  Uhr  28  Min.  Vormittags,  wurde,  nachdem  in  Schale  II  i 
der  Carotis  Blut  entnommen  war,  um  10  Uhr  35  Min.  in  den  37 — 39^ 
warmen  Raum  gebracht,  die  Bauchhöhle  geöffnet.  Der  Wassergehalt  i 
I^uft  betrug  zwischen  60  —  65  Proc.  —  Um  11  Uhr  27  Min.  wurde  e 
zweite  Blutprobe  aus  der  Carotis  genommen  (Schale  IV).    Die  Tempera 
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Thieres  betrug  um  11  Uhr  42  Min.,  kurz  bevor  es  getödtet  wurde, 
37,6»  C. 

Die  beiden  Blutproben  zeigten  folgende  Verhältnisse: 

Schale  II  wog  leer  24,457,  mit  Blut  28,458;  die  vor  der  ErG£fnung 
der  Bauchhohle  entnommene  Blutmenge  betrug  also  4,001.  Nach  dem 
TroekDen  war  dtis  Schalengewicht  25,090,  der  Trockenrttckstand  demnach 
0,633  oder  15,821  Proc. 

Schale  IV  hatte  ein  Gewicht  von  22,453  mit  Blut  (nach  einer  Dauer 
des  Versuches  von  45  Minuten  aus  der  Carotis  entnommen)  28,631,  ent- 
luelt  6,178  Blut.  Da  die  Schale  IV  nach  dem  Trocknen  noch  23,472  wog, 
war  der  Trockenrückstand  1,019  oder  16,494  Proc. 

Die  festen  Bestandtheile  des  Blutes  zeigten  somit  während  dieser  Ver- 
saehsdauer  von  45  Minuten  eine  Zunahme  von  4,254  Proc. 

Einen  sehr  viel  grösseren  Einflass  als  individuelle  Verschieden- 
heiten üben  aber  die  äusseren  Verhältnisse,  der  mehr  weniger  grosse 
Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  auf  den  Wasserverlust  bei  geöffneter 
Bauchhöhle  aus.  So  zeigt  der  folgende  Versuch  bei  einem  Vergleich 
out  Versuch  2  bei  fast  gleichem  Gehalt  des  Blutes  beider  Thiere  an 
festen  Bestandtheilen  einen  ungemein  auffallenden  Unterschied  bei 
sonst  gleicher  Versuchsdauer: 

Versuch  4,  Ein  hasengraues  Kaninchen,  1850  Grm.  schwer,  hatte  um 
10  Uhr  25  Min.  eine  Temperatur  von  38,5^  C.  Nachdem  Blut  aus  der 
CtrotiB  entnommen  und  in  Schale  III  aufbewahrt  war,  wurde  das  Thier 
lun  10  Uhr  35  Min.  in  den  warmen  Raum  gebracht  und  die  Bauchhöhle 
geöffnet.  Die  Temperatur  des  Raumes  schwankte  während  des  Versuches 
zwischen  32  —  38^  C,  die  Luft  war  mit  Wasserdampf  so  stark  gesättigt, 
daas  das  Wasser  tlberall  von  den  Wänden  und  von  der  Decke  herabtropfte. 
l^m  11  Uhr  35  Min.  wurde  eine  zweite  Blutprobe  aus  der  Carotis  genom- 
^n  (Schale  IV),  die  Temperatur  des  Thieres  auf  37,5^  C.  bestimmt,  das 
'Itiier,  welches  bei  sehr  beschleunigter  Athmung  zeitweise  unruhig  wurde, 
gHödtet 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergab: 

Erste  Blutprobe:  Schale  III  leer  16,003,  mit  Blut  22,705,  Blutmenge 
M02;  nach  dem  Trocknen  wog  Schale  III  17,238,  somit  war  der  Trocken- 
^cksUnd  von  6,702  Blut  1,235  oder  18,427  Proc. 

Zweite  Blutprobe:  Schale  IV  leer  16,580,  mit  Blut  19,378,  Blutmenge 
2>798;  nach  dem  Trocknen  war  das  Gewicht  von  Schale  IV  17,115,  also 
^i^aben  2,798  Blut  einen  Trockenrückstand  von  0,535  oder  19,121  Proc. 

Es  hatte  sich  also  der  Trockenrückstand  des  Blutes  während  der  Ver- 
ftuehsdauer  von  60  Minuten  nur  um  3,767  Proc.  vermehrt. 

Noch  deutlicher  zeigt  der  folgende  Parallelversuch  (Versuch  5 
^d  6) ,  welchen  Einfluss  der  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  auf  den 
Wasserverlust  bei  geöffneter  Bauchhöhle  austlbt: 

Vermch  5.  Ein  mittelgrosses  schwarzes  Kaninchen,  Körpergewicht 
H20  Grm.,  wurde,  nachdem  Blut  aus  der  Carotis  genommen  war  (Schale  I), 

15* 
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mit  geöffneter  Bauchhöhle  in  einen  warmen  Raum  gebracht,  dessen  Li 
bei  einer  Temperatur  zwischen  32 — 37  ^  C.  stark  mit  Wasserdämpfen  | 
füllt  war,  so  dass  die  Därme  überall  feucht  blieben.  Die  Hyperämie  ^ 
bedeutend  geringer,  als  bei  an  trockner  Luft  blossliegenden  Därmen.  Sc 
reichlich  floss  aber  Flflssigkeit  aus  den  seitlich  hervorgefallenen  Eingew 
den  ab.  Nachdem  das  Thier  60  Minuten  im  Räume  gelegen  hatte,  wui 
eine  zweite  Blutprobe  aus  der  Carotis  entnommen  und  in  Schale  IV  anfl 
wahrt;  das  Thier  dann  getödtet. 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergab: 

Erste  Blutprobe:  Schale  1  leer  16,839,  mit  Blut  19,851,  enthidt  al 
3,012  Blut.  Nach  dem  Trocknen  wog  die  Schale  17,318,  der  Trockfl 
rttckstand  0,479  oder  15,906  Proc. 

Zweite  Blutprobe:  Schale  III  leer  15,329,  mit  Blut  18,802,  enOiii 
demnach  3,473  Blut;  Schale  mit  Trockenrttckstand  wog  15,930,  der  let 
tere  also  0,601  oder  17,305  Proc.  Der  Trockenrückstand  des  Blutes  hai 
eine  Vermehrung  von  8,0804  Proc.  erfahren. 

Versuch  6.  Ein  mittelgrosses,  schwarzes  Kaninchen,  1 125  Onn.  schw^ 
wurde  gleichzeitig  mit  dem  Thiere  von  Versuch  5  in  einen  35  —  37,5* 
warmen  Raum  mit  geöffneter  Bauchhöhle  gebracht.  Die  Luft  dieses  BMXim 
war  bei  Weitem  trockner  als  in  Versuch  5;  doch  war  selbst  ein  dirsoi 
Uebertreten  von  Wasserdämpfen  —  beide  Räume  waren  nur  durch  ai 
schlecht  schliessende  Tbür  getrennt  —  nicht  zu  verhüten.  Die  Därme  ce 
ten  die  beschriebenen  Erscheinungen,  vertrockneten  stellenweise  an  < 
Oberfläche;  das  Thier  war  am  Ende  des  ebenfalls  60  Minuten  dauernd 
Versuches  sehr  collabirt  —  Die  vor  dem  Versuche  aus  der  Carotis  o 
nommene  Blutprobe  wurde  in  Schale  II  aufbewahrt,  die  zweite  Blutpro 
nach  Beendigung  des  Versuches  in  Schale  IV. 

Die  Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Erste  Blutprobe:  Schale  II  leer  16,111,  mit  Blut  18,771,  enthielt« 
2,660  Blut.  —  Nach  dem  Trocknen  betrug  das  Gewicht  noch  16,520,  i 
IVockenrückstand  demnach  0,409  oder  15,376  Proc. 

Zweite  Blutprobe:  Schale  IV  leer  16,641,  mit  Blut  18,890,  euthi 
2,249  Blut;  nach  dem  Trocknen  war  das  Schalengewicht  17,040,  SCM 
der  Trockenrückstand  0,399  oder  17,741  Proc. 

Die  festen  Bestandtbeile  des  Blutes  hatten  demnach  während  des  60  1 
nuten  dauernden  Versuches  um  15,3746  Proc.  zugenommen. 

Bei  fast  gleichem  Körpergewicht,  1120  und  1125,  war  bei  die^ 
beiden  Versuchen  auch  der  Gehalt  des  Blutes  an  festen  Bestandtbeü 
vor  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  relativ  wenig  verschieden :  15,9 
Proc.  und  15,376  Proc.  Während  aber  das  erstere  Thier  in  der  1 
Weitem  feuchteren  Luft  eine  Zunahme  der  festen  Blutbestandthe 
um  8,0804  Proc.  erfährt,  steigt  bei  dem  zweiten  Thiere,  welehes  i 
geöffneter  Bauchhöhle  in  weniger  feuchter  Lnft  lag,  die  Znnab 
auf  15,3746  Proc,  also  ein  Mehr  von  7,2942  Proc. 

Ich  verzichte  auf  Mittheilong  weiterer  Versuche.  Ana  den  ^ 
geführten  ergibt  sich,  dass  der  Wasserverlust  des  Blutes  t: 
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offener  Baachhöhle  ein  sehr  bedeutender  ist.  Es  ist  femer 
anzimehmen ,  dass  der  von  Wegner  betonte  grosse  Wärmeverlost 
nicht  zam  geringen  Theile  auf  diese  Verdunstung  zurttckzuftlhren  ist. 
Bei  der  Beurtheilung  dieser  Versuche  und  Uebertragung  der  Ergeb- 
nisse auf  länger  dauernde  operative  Eingriffe  bei  weitgeöffneter  Bauch- 
höhle ist  schliesslich  noch  zu  berücksichtigen ,  dass  in  Operations- 
räamcDy  welche  mit  eisernen  Oefen  geheizt  werden,  die  Luft  immer 
angemein  trocken  ist.  Hier  angestellte  Messungen  ergaben  wieder- 
holt Yor  Beginn  der  Operation  kaum  30  Proc.  Feuchtigkeitsgehalt 
der  Luft. 

Meine  weiteren  Untersuchungen  bezogen  sich  nun  darauf,  fest- 
xostellen,  welchen  Einfluss  hat  dieser  Wasserverlust  des 
Blntes  anf  die  Temperatur  und  auf  den  Blutdruck. 

Bei  der  grossen  Schwierigkeit,  Thiere  zu  beschaffen,  welche  in  ähn- 
licher Weise,  wie  der  Mensch,  grosse  Wassermengen  durch  Schwitzen 
▼eriieren,  um  ferner  die  anderen  Schädlichkeiten,  die  bei  geöffneter 
Banehhöble  auf  die  Thiere  einwirken,  zu  yermeiden,  suchte  ich 
die  Wasserentziehung  in  der  Weise  zu  machen ;  dass  den  Thieren 
(FrOsehen,  Kaninchen,  Hunden)  eine  concentrirte  Zucker-  oder  Eoch- 
sihlOsnng  in  die  Bauchhöhle  oder  unter  die  Haut  injicirt  wurde. 
Auch  die  Injectionen  dieser  Mittel  in  das  Rectum  ergaben,  wenn  die 
Analdffhung  durch  Nähte  geschlossen  wurde,  eine  sehr  reichliche 
FHtesigkeitsansammlung  im  Darme. 

Mit  jeder  dieser  drei  angegebenen  Methoden  gelang  es,  unter 
Auftreten  gleicher  Erscheinungen  dem  Blute  reichliche  Quantitäten 
'toiger  Bestandtheile  zu  entziehen;  selbstverständlich  nicht  allein 
Wasser,  sondern  auch  Eiweissstoffe  und  Salze. 

Gegen  die  Versuche  mit  Injection  der  angegebenen  Substanzen 
^  die  Bauchhöhle  liesse  sich  einwenden ,  dass  es  sich  um  die  Er- 
^heinungen  des  Shock  handle.  Bekanntlich  erzielten  P.  Reynier 
und  Riebet  ^)  ein  stetiges  Absinken  der  Temperatur  bei  Kaninchen, 
Wenn  sie  5  —  25  Grm.  siedendes  Wasser  oder  t  Orm.  concentrirte 
Eisenehloridlösnng  in  die  Bauchhöhle  injicirten.  Kaninchen  mit  durch- 
schnittenem Dorsalmark,  sowie  mit  Chloralhydrat  betäubte  Thiere 
überlebten  den  Eingriff  länger.  Es  handelt  sich  nach  diesen  Autoren 
nm  eine  durch  Ueberreizung  bedingte  Erschöpfung. 

Für  die  folgenden  Versuche  ist  diese  Erklärung  nicht  zulässig: 
Erstens  waren  die  wesentlichen  Symptome,  auf  welche  es  uns  hier 
umkommt,  Temperatur  und  Blutdruck,  in  gleicher  Weise  verändert. 


0  Sxp^riencet  reUtives  au  choc  peritoneal  Gompt.  rend.  T.  XC.  No.  2t.  1880. 
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gleichgültig,  ob  die  InjectioD  in  die  Bauchhöh 
anter  die  Haut  gemacht  wurde.  Zweitens  zeigte 
Periode  der  Vagusreizung  bei  den  mit  dem  Ludwig'sche 
graphen  angestellten  Versuchen  als  nur  kurze  Zeit  andauemc 
tens  bewirkten  kleinere  Dosen  der  injicirten  Lösungen  (10— 
keine  wesentlichen  Störungen.  Alle  Kaninchen,  bei  weld 
kleineren  Dosen  injicirt  wurden,  ttberlebten  den  Eingriff.  — 
Bine  grosse  Zahl  von  Versuchen  stellte  ich  zur  Bestimi 
Temperatur  während  der  schnellen  Entziehung  grösserer 
mengen  an  Kaninchen  an  und  zwar  zuerst  in  der  Weise, 
den  Thieren  25  Grm.  einer  concentrirten  Zuckerlösung  in  di 
höhle  injicirte.  Bei  dieser  Menge  waren  die  Temperaturve: 
fast  constant;  die  Thiere  blieben  länger  am  Lieben,  als 
«ine  grössere  Menge  Flüssigkeit  injicirte.  Einige  Thiere  tt 
trotz  bedeutenden  Absinkens  der  Temperatur  diesen  Eing 
wohnlich  stellten  sich  dann  nach  einigen  Stunden  profuse  I 
ein,  welche  einen  Tag  und  länger  anhielten.  Die  in  die  Ba 
transsudirten  Flttssigkeitsmengen  schienen  vorwiegend  durch  < 
entleert  zu  werden.  —  Bei  allen  Versuchen  wurden  Gontro] 
gleicher  Weise  gefesselt,  wie  die  Versuchsthiere ,  gleichz 
messen. 

Versuch  7.  Ein  basengraues  Kaninchen,  1250  Grm.  8chw< 
in  der  Rflckenlage  befestigt;  10  Minuten  später  die  Temperatur  mi 
bestimmt,  nach  weiteren  15  Minuten  war  die  Temperatur  auf  37 
ken.  Die  Temperatur  im  Räume  betrag  ungefähr  18^  C.^  Ui 
35  Min.  wurden  25  Grm.  concentrirter  Znckerlösnng  mit  allen  C\ 
die  Banchhöhle  injicirt,  das  Thier  mit  Watte  zugedeckt.  Die  alle 
ten  gemessene  Temperatur  zeigte  folgenden  Verlauf: 


Zeit 

Temperatar 

10  Uhr  35  Min. 

37,9«  C. 

10     „    45 

n 

36,3 

10     „    55 

f 

35,3 

11      n       5 

» 

35,2 

11      .     15 

n 

35,1 

11      ,    25 

1» 

34,6 

11      .    35 

»♦ 

34,2 

11      n     45 

» 

34,1 

11      .    55 

r 

34,1 

12     ^       5 

f* 

33,6. 

Das  Thier  wurde  dann  abgebunden  und  in  einem  warmen  Rau 
beobachtet.  Es  stellten  sich  schon  Nachmittags  die  beschriebenen  ] 
ein.  Am  Abend  des  folgenden  Tages  wurde  das  Thier  todt  gefui 
fand  sich  in  der  Bauchhöhle  keine  Flflssigkeit  mehr  vor,  während 


1)  Auch  bei  allen  anderen  Versuchen  war  die  Temperatur  desYersu 
zwischen  16—18^  C,  wenn  nicht  besondere  Angaben  hierüber  gemacht 
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Vermchfl  di«  FltUBigk«i(sanumiDlaDg  in  derselben  sehr  saflUlig  war.  Der 
Dann  war  in  allen  seineo  Theilen  noch  stark  mit  Flflesigkeit  gefallt. 

Eis  hatte  in  diesem  Fall  ein  Uerabsinken  der  Temperatnr  nm  4,3"  C. 
innerhalb  90  Minnten  stattgefunden. 

Das  Controlthier  batte  in  der  gleichen  Zeit  nnd  der  gleichen  Be- 
deckoag  mit  Watte  einen  TemperatDrab&ll  von  0,4')  C.  —  Wenn  man 
die  WaBSerentdebang  durch  Injection  grtisserer  Mengen  der  wasser- 
anziehenden Flüssigkeit  noch  vermehrt,  vielleicht  auch  nnr  schneller 
eintreten  iSsst,  sinkt  die  Temperatur  noch  stärker,  der  todtliche  Ana- 
gang tritt  mtäat  nach  relativ  kurzer  Zeit  ein.  Zum  Beweise  mOgeu 
die  beiden  folgenden  Versuche  dienen: 

Versuch  8.  Ein  weisses  Kaninchen,  1750  Orm.  schwer,  wurde  nm 
10  Dfar  30  Hin.  aufgebunden.  Die  Tempentar  betrog  10  Minnten  spftter 
3S,30C.  Es  wurden  75  Onn.  concentrirte  Znckerlösnng  (Syrnpns  simplex), 
inf  Körpertemperatur  erwinnt,  in  die  BaachhOble  injicirt.  Der  Temperatur- 
ibfill  war  folgender: 


10  Ubr  40  Hin.  38,3*  C. 

11  .     —     .  36,9 
It     .     10     ,  3S,6 

11  .      30      ,  35,0 

12  .      10      .  32,6. 

Um   1  Uhr  45  Min.  starb  das  Thier,  welches  naeh  der  letzten  Messung 
Josgebnnden  war,  unter  klonischen  Krämpfen. 


j.  Das  Controlthier,  granes  Kaninchen,  1650  Grm.  schwer,  hatte  während 

**■  Versnchsieit  einen  Temperatnrabfall  von  0,7*  C. 

.,  Es  hatte  also  in  diesem  Versuche  während  einer  Zeit  von  1  Stande 

^  Uinuten  ein  Temperatnrabfall  von  5,8"  C.  stattgefunden. 
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Versuch  9.  Weisses  Kaninchen,  1250  Grm.  Gewicht,  hatte  10 
ten  nach  dem  Anfbinden  eine  Temperatur  von  38,3^  Es  wurden 
25  Grm.  Syr.  simpl.  erwärmt  in  die  Bauchhöhle  injicirt;  derTenpen 
fall  war  folgender: 

Zelt  Temperatnr 

10  Uhr  20  Min.  38,3^  C.      1.  Injection  von  25  Grm.  Syr.  sini 

10  ,  30  „  37,8 

10  „  40  «  36,5  2.  Injection  von  25  Grm. 

10  ,  50  ,  35,9 

11  „  —  »  35,4 
11  n  10  „  34,7 
11  ,  20  „  33,8 
11  ,  30  „  33,4 
11  .  40  ,  33,1 

11  ,   50   „         32,9 

12  „  -  „  32,5 
12  „   10  „         31,8. 

Das  Thier  wurde  abgebunden  und   in  einen  warmen  Raum  gel 
es  war  sehr  matt  und  starb  Abends  um  8  Uhr.  —  Es  hatte  also  in 
Falle  bei  einer  Injection  von  50  Grm.  concentrirter  Znckerlösung  i 
halb  1  Stunde  und  50  Minuten  ein  Temperaturabfall  von 
stattgefunden. 

Dass  für  diesen  Temperaturabfall  die  wesentlichste  Ursac 
der  Wasserentziehung,  nicht  etwa  in  einem  Shock  von  der  ] 
nealböble  aus  zu  suchen  sei,  beweisen  auch  die  folgenden  Pi 
versuche,  in  welchen  die  Wasserentziehung  bei  einem  Thiere 
Injection  in  die  Bauchhöhle,  bei  dem  anderen  durch  subcuta 
jection  bewirkt  wurde.  In  dem  letzteren  Falle  ist  sehr  bald  d 
Sammlung  von  Flüssigkeit  unter  der  Haut  bemerkbar. 

Versuch  10  und  11.    Einem  grauen  Kaninchen  (l),  1250  Grm.  i 
wurden  bei  einer  Temperatur,  welehe   10  Minuten   nach  dem  Aui 
38,5^0.  betrug,  25  Grm.  Syr.  simpl.  erwärmt  in  die  Bauchhöhle 
—  Einem  zweiten  1670  Grm.  schweren  Kaninchen  (II)  wurde  eine 
Menge  derselben  Flflssigkeit  unter  die  Bauchhant  zu   derselben  Z 
spritzt. 

Es  zeigten  sich  folgende  Temperatnrverhiltnisse: 


Zelt 

Ttmp.  b«l  I 

Temp.  bei  II 

10  Uhr  55  Min. 

38,5»  C. 

37,5«  C. 

11    •       5     . 

37,1 

36,7 

11    »      15     , 

36,7 

35,2 

11     ,     30     , 

36,2 

34,3 

12    .     -     . 

36,4 

3S,8 

12    ,      10     , 

36,4 

33,9 

1    •     -     • 

36,3 

S4,0 

1     „     30  Min.  Nm. 

36,2 

34,3 

3       «         n            » 

34,4 

34,7 

5       »        —        n            t, 

34,2 

34,4 

6  Uhr  Abends 

33,8 

34,0. 

Bei  dem  Versuchsthiere  I  treten  um  1  Uhr  bereits  Diarrhöen  eil 
um  5  Uhr  fanden  profuse  dünne  Darmentleerungen  statt.    Das  Thie 
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n  LiDfe  der  Nacht  Du  VeraucbBthier  II  erholte  aich  vollgtandig.  Bei 
loD  gleichfalh  wIhreDd  der  7  Staaden  ODd  5  Hioaten  urgebandenen  Con- 
iTolthier  betrag  der  Temperatnrabfall  0,50  C,  während  bei 
d<ii  Thiere  I  die  Temperatnr  am  4,70,  bei  dem  Thtere  II  um 
M*  geiDDken  war  (vgl.  die  Corve  2). 


Ein  UbnlicbeB  ErgebDiss  erhielt  ich,  wenn  die  WasBerentziebiiDg 
«Krofa  Injection  der  ZnckerlösuDg  in  den  UaBtdarm  gemacht  wurde 
CTeiiperatormessiuig  darch  einen  Einschnitt  nnter  der  Haut). 

Es  wird  noD  noch,  besonders  znm  Vergleich  mit  der  Eindickang 
^48  BIntes  bei  offener  Banchhöhle,  anch  fUr  die  angegebenen  Stetho- 
^0  der  Waaserentziebnng  dorch  lojectioD  in  die  BaacbbBhle  oder 
'nbcntue  Einspritznog  die  Eiadickung  des  Blutea  zu  bestimmen  seio. 
tHe  Methode  der  Bestimmung  der  in  die  Bauchhöhle  tranasudirteo 
^Dsngkeitsmenge,  welche  sich  ja  dnrcb  Abzug  der  injicirten  Flttssig- 
keit  Bcheinbar  leicht  bestimmen  lässt,  ist  äusserst  nnsicber.  —  Es 
Bellt  leicht  Flüssigkeit  verloren;  beim  Abtropfenlasseu  der  Banchein- 
Scwetde  ist  ancb  ein  postmortaler  Austritt  von  Flüssigkeit  nicht  ans- 
«Uchliessen,  kan  es  sind  Fehlerquellen  in  Menge  gegeben. 

Es  warde  deswegen  wieder  die  directe  Bestimmnog  der  festen 
Blotbestandtbeile  vor  und  nach  dem  Versuche  gemacht,  wie  ich  sie 
bei  der  Berechnung  der  Bluteindicknng  anwendete,  wenn  die  Perl- 
tosealhsble  längere  Zeit  offen  war.  —  Die  beiden  folgenden  Ver- 
■oche,  in  denen  bei  dem  ersten  die  Injection  in  die  BanchhOble,  bei 
^^  iweiten  unter  die  Haut  gemacht  wurde ,  mdgen  als  Beispiele 


Vertuch  12.    Einem  grauen  mittelgroBBea  Kaninchen  wnrde,  nachdem 
I  10  Hinnten  aufgespannt  war,  bei  einer  Mastdarmtemperatnr  von  36,30 
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eine  Blatprobe  ans  der  Carotis  entnommeo  und  in  Schale  I  unter  den  i 
gegebenen  Vorsichtsmaassregeln  anfbewahrt.  Um  10  Uhr  10  Min.,  nnmitt 
bar  nachdem  die  Blutprobe  genommen  worden  war,  wurde  eine  Injecti 
von  25  6rm.  Syr.  simpl.  in  die  Banchhöhle  gemacht.  Die  Temperat 
sank  bis  11  Uhr  25  Min.,  also  innerhalb  1  Stunde  und  15  M 
nuten  auf  30,5 <^  oder  um  5,8 o.  Um  diese  Zeit  wurde  eine  zweite  Bli 
probe  aus  der  Carotis  entnommen  und  in  Schale  II  aufbewahrt.  Bald  na 
dieser  an  sich  kleinen  Blutentziehung  (2,3448  6rm.)  ging  dasThier  unl 
tonischen  Krämpfen  zu  Grunde. 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergibt  folgende  Resultate: 

Die  Schale  I  wog  leer  (mit  der  Kapsel)  16,1356,  mit  der  zuerst  ei 
nommenen  Blutprobe  20,4272,  enthielt  also  4,2916  Blut.  Nach  dem  Troc 
nen  wog  die  Schale  I  mit  Inhalt  16,8148,  es  war  also  das  Gewicht  d 
Trockenrückstandes  0,6729  oder  15,82  Proc. 

Schale  II  hatte  leer  ein  Gewicht  von  16,3836,  mit  der  am  Ende  d 
Versuches  entnommenen  Blutprobe  von  18,7284,  demnach  enthielt  i 
2,3448  Blut. 

Nach  dem  Trocknen  betrug  ihr  Gewicht  mit  Inhalt  16,8015,  der  Trock« 
rückstand  also  0,4 179  oder  17,82  Proc. 

Es  hatte  sich  also  der  Trockenrückstand  des  Blutes  i 
12,06  Proc.  vermehrt. 

Versuch  13.  Ein  mittelgrosses,  schwarzes  Kaninchen  wurde  in  4 
Rückenlage  befestigt,  10  Minuten  später  die  Mastdarmtemperatur  auf  38, 
bestimmt  und  eine  Blutprobe  aus  der  Carotis  entnommen  und  in  Schale 
aufbewahrt.  Dann  wurden  an  zwei  Stellen  im  Ganzen  25  Grm.  Sjr.  sioo 
subcutan  injicirt  und  das  Thier  warm  eingewickelt  unmittelbar  neben  ein 
gut  geheizten  Ofen  gestellt,  um  die  Abkühlung  möglichst  zu  verhüten.  N's 
3V2  Stunden  war  die  Temperatur  auch  nur  um  1,3^  gesunken.  Eine  zwe 
Blutprobe  aus  der  Carotis  wurde  in  Schale  II  genommen. 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergab  Folgendes: 

Schale  I  wog  leer  14,2973,  mit  der  ersten  Blutprobe  18,0801,  e 
hielt  also  3,7828  Blut. 

Nach  dem  Trocknen  betrug  ihr  Gewicht  14,9334;  der  TrockenrO^ 
stand  betrug  also  0,6361  oder  14,82  Proc. 

Schale  II  hatte  leer  ein  Gewicht  von  14,5752,  mit  Blut  von  16,75^ 
enthielt  also  2,1894  Blut. 

Nach  dem  Trocknen  wog  sie  14,9707,  der  Trockenrückstand  beCi 
demnach  0,3955  oder  18,06  Proc. 

Es  hatte  sich  während  des  Versuches  der  trockne  Rüo 
stand  des  Blutes  um  21,8  Proc.  vermehrt. 

Die  Eindickung  des  Blutes  ist  in  dem  ersten  Versuche  besondl^ 
gross:  Zunahme  der  Trockenrückstände  um  12,06  Proc,  trotzdem  ^ 
Versuch  nur  IV«  Stunde  gedauert  hatte.  In  dem  zweiten  Versal 
war  zwar  die  scbliesslicbe  Zunahme  21,8  Proc,  doch  war  der  V^ 
such  auch  3^/2  Stunden  fortgesetzt  worden.  Die  Exsndation  in  ^ 
Bauchhöhle  ist  eben,  wie  schon  Wegner  in  seiner  wiederholt 
wähnten  Arbeit  nachwies,  sehr  rapid,  viel  rapider  in  unseren  V 
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Sachen,  ab  bei  subcataner  Anwendung  desselben  Mittels  in  derselben 

Quantität    Die  Eindicknng  des  Blutes  ist  daher  bei  längerer  Dauer 

der  Injectionsyersnehe  in  die  Banchböhle  anch  viel  grösser,  als  sie 

flberhanpt  bei  subcutaner  Anwendung  zu  ermöglichen  ist,  wie  dieses 

die  Versuche  an  Hunden  zeigen  werden. 

Ich  verweise  schon  hier  darauf  bin,  dass  der  Wasserver- 

Iu8t  bei  offener  Bauehhöhle  die  obigen  Wer the  nicht  nur 

erreichen,  sondern  auch  Überschreiten  kann,  wie  z.  B.  in 

V'ersnch  6.    Der  Wasserverlust  war  hierbei  in  60  Minuten  so  gross, 

daas  die  festen  Blutbestandtheile  um  15,374  Proc.  zugenommen  hatten. 

Der  Sectionsbefnnd  bei  den  Kaninchen  war,  abgesehen  von  zu- 
AUligen  Befanden,  welche  ich  nicht  weiter  berficksichtigen  will,  mit  seinen 
^chtigsten  Verändernngen  folgender:  Die  Gefässe  der  Pia  strotzend 
i»effUlt  bis  in  die  kleinsten  Aeste;  Gehirnsnbstanz  trocken,  einzelne 
i^latponkte  hervortretend,  im  Ganzen  aber  anämisch.  —  Langen  überall 
Gifthaltig,  sehr  blass;  rechtes  Herz  stark  mit  geronnenem  Blute  gefflUt, 
linkes  Herz  leer.  —  In  der  Peritonealhöhle  fand  sich,  wenn  der 
Tod  kurze  2ieit  nach  dem  Experiment  erfolgt  war,  ein  zwischen  100 — 200  Grm. 
Bchwankendes ,  stark  eiweisshaltiges ,  zuweilen  leicht  gelblich  oder  röthlich 
S^eflrbtes  Exsudat.  Der  ganze  Darm  war  stark  contrahirt.  —  Waren  die 
'Phlere  erst  längere  Zeit  (einige  Standen  oder  1  Tag)  nach  dem  Versuche  zur 
Section  gekommen,  so  war  in  der  Bancbböhle  keine  Flflssigkeitsansamm- 
l^ng,  dagegen  war  besonders  der  Dünndarm  in  seinen  Wandungen  öde- 
KiAtÖB  und  der  ganze  Darmtractus  mit  dünner,  schleimiger  Flüssigkeit  an- 
SeftUlt  —  Leber,  Milz,  Musculatur  boten  ausser  auffallender  Trocken- 
beit  nichts  Besonderes. 

Ueber  die  Temperaturverhältnisse  von  Hunden  bei  ra- 
pider Wasserentziehung  in  die  Peritonealhöhle  möge  der  folgende 
V'eTSQch  Aufschluss  geben: 

Versuch  14.  Einem  mittelgrossen  kräftigen  Hunde  von  8500  Grm. 
Gewicht  werden  in  mehreren  Intervallen  350  Grm.  Syr.  simpl.  in  die  Bauch- 
höhle iDJicirt  Das  Thier  stirbt  nach  4  Stunden ;  es  zeigte  folgende  Tem- 
peratnren : 


Zelt 

Temperatur 

Bemerkungen 

11  Uhr  20  Min. 

39,9»  C. 

Injection  von  70  Grm.  Syr.  simpl. 

11    „     30 

» 

39,2 

11    •      40 

y» 

39,0 

Injection  von  60  Orm. 

11     »     50 

jt 

38,6 

Injection  von  60  Grm. 

12    .      20 

» 

37,8 

12    •     30 

» 

37,6 

Injection  von  60  Grm. 

12    ^     50 

♦» 

37,7 

Injection  von  100  Grm. 

1     n      30 

t» 

37,0 

2    ,      - 

» 

37,V 

2    ,      30 

» 

36,9 

3    n     - 

.• 

36,0 

3     n      20 

n 

36,0 

Tod. 

,.    Bg  war  also  während   einer  vierstündigen  Versuchsdauer 
^1«  Temperatur  um  3,9^  gefallen.  —  Ein  gleichgrosser,  in  gleicher 


Weise  befeBtigter  Controlhnnd  zeigte  wlhreod  denelben  Ztit  nnen   ki 
nenDbaren  TemperatQr&br&ll  von  0,20  fygt.  Corve  3). 


Bei  der  Section  des  VerenchsthiereB  zeigten  sich  die  VerbSltDisBe  uu 
den  bei  den  Kaninchen  angegebenen: 

Id  der  BaachhiJhle  fandeo  sich  ungefähr  1200  Grm.  blntig-aert 
FIflBBigkeit,  Dänne  Blark  contrahirt;  «ne  geringe  Menge  der  gleichen  FItlai 
keit,  wie  in  der  Bauchhöhle,  Tand  sich  in  beiden  Pleurahj^hlen.  Leb 
Hilz,  Nieren  auffallend  Irocken.  Im  rechten  Heraen  ein  grOue: 
im  linken  ein  kleineres,  dnnklea  Gerinnael.  Die  Oef&Bse  der  I 
etrotsend  mit  dunklem,  geronnenem  Bin te  gefallt,  Hirnsi 
stanz  trocken.  Die  QefJtaae  des  Plexus  cboroidens  stellenweise  mit  B 
gerinnaeln  geftlllt,  an  anderen  Stellen  leer  und  cootrabirt.  — 

Eb  zeigen  also  diese  Versuche,  dass  bei  grossen  Wi 
serverlasteD  die  Wärmeproduction  angemein  schnell  i 
lahmt,  and  eine  hochgradige  Abkflh  lang  des  KOr  persei 
treten  kann.  — 

Von  hesonderen  Erscheinangeo,  welche  die  KaainoheD  darbot 
bebe  ich  noch  hervor,  dass  die  Thiere,  welche  nicht  anmittelbar 
dem  Versache  starben  and  oicht  sehr  stark  collabirt  waren,  losgeboni 
sehr  gierig  voi^esetzte  FltissigkeiteD,  Milch  oder  Wasser,  tranken. 

Es  braucht  kaum  bervoi^ehoben  zu  werden,  dasa  die  Tempe 
tarberabsetzaog  bei  Händen  geringer  ist,  da  sie  vermöge  ihrer  i 
dickeren  Hant  bedeutend  weaiger  Wärme  abgeben,  als  die  Kaninch 

Dass  es  sich  aber  nm  eine  verminderte  Wärmeproduction,  ni 
etwa  um  eine  vermehrte  Wärmeabgabe  handelt,  ergibt  sich  sei 
ans  deo  angeführten  Versuchen.  Noch  deutlicher  wird  dieses,  we 
man  die  Wärmeabgabe  mCgIiehst  aasschliesst,  ind 
man  die  Tbiere  in  einen  über  ihre  Eigenwärme  warm 
Raum  bringt  Folgende  Versnche  mOgen  das  Verhalten  der  TU 
anter  solchen  äusserea  Verhältnissen  erläutern: 

Vertuch  t5.  Zwei  Kaninchen,  I  1500  Grm.,  II  1250  Oro.  sehi 
werden  in  einen  wannen  Raan  gebracht,  nachdem  dem  Thiere  I  dne 
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Jection  von  25  Grm.  Syr.  simpl.  In  die  Bauchhöhle  gemacht  worden  war. 
Die  Temperaturverhiltnisse  der  Thiere  und  des  Raumes  waren   folgende: 


Zdt 

Baamtemperatnr 

Thier  I 

ThIer  II 

11  Uhr  25  Min. 

340C. 

36,60  c. 

36,7«  C. 

11    .     36     . 

34 

35,t 

37,2 

11    ,     45     . 

'     37 

35,9 

38,2 

11    ,     55     . 

37 

37,1 

40,2 

12    ,       5     , 

43 

38,3 

41,2. 

Nach  weiteren  1 0  Minuten  war  bei  gleicher  Raumtemperatur  die  Tem- 
peratur des  Thieres  I  auf  39,8  gestiegen,  während  das  Thier  II  um  12  Uhr 
5    Hin.  in  einen  kühleren  Raum  gebracht  wurde. 

Das  Thier  I  trank  losgebunden  sehr  gierig  die  vorgesetzte  Milch, 
Bterb  aber  in  der  folgenden  Nacht.  —  Dem  Thier  II  wurden  nnge- 
fiibr  150  Grm.  12^  warmen  Wassers  in  das  Rectum  injicirt.   Die  im 
Ohre  anf  39,5^  bestimmte  Temperatur  sank  hiernach  in  5  Minuten 
auf  38,2  <^y  in  ferneren  10  Minuten  auf  34,8  ^  —  Das  Thier  zeigte  dann 
keine  Spur  von  Erschöpfung.  —  Selbst  Temperatursteigerungen  bis 
aaf  42y2<>y  bei  denen  die  Thiere  schon  bedenkliche  Symptome  zeigten, 
worden  durch  solche  Wasserinjectionen  in  15 — 20  Minuten  bis  36 — 
37  ^  C.  herabgesetzt  Unterblieb  diese  künstliche  Abkühlung,  so  brauch- 
ten die  Thiere  oft  2 — 3  Stunden ,  ehe  sie  alle  CoUapserscheinungen 
verloren. 

Ueber  das  Verhalten  des  Blutdruckes  bei  schneller 
Wasserentziehung  geben  die  folgenden  Versuche  Auf- 
Bchluss.  Sie  wurden  so  angestellt,  dass  die  Wasserentziehung  ent- 
weder durch  Iiyection  der  wasserentziehenden  Substanz  in  die  Bauch- 
bOUe,  oder  durch  subcutane  Injection  gemacht  wurde.  Bei  den  Hunden 
kam  nur  die  erstere  Methode  in  Anwendung.  Die  Blutdruckmessungen 
S^sehahen  in  der  Carotis  mit  dem  Ludwig'schen  Eymographen. — 

Versuch  16.  Ein  mittelgrosser,  kräftiger  Hund  wurde  mit  Opium- 
tinetor  narkotisirt,  dann  befestigt,  aus  der  Carotis  eine  Blutprobe  entnom- 
''^  und  in  Schale  I  aufbewahrt.    Der  Verlauf  des  Versuches  war  folgender: 

Blutdrnck 
Zeit  Pol«     in  Hg  -  Mm.  Bemerktuigen 

12  Uhr  55  Min.        138        128,7 

1    «    —    ,  138         93,3      Nachdem  50  Grm.  Syr.  simpl.  in  die  Bauch- 

höhle injicirt  waren. 

ml}    ^^^^  Vagusschl&ge. 

126,3      Yagusreizung  nicht  mehr  vorhanden. 
117,5 

1 13,1      £meute  Injection  von  30  Grm.  Syr.  simpl. 
99,9 
116,7 
100,7      Injection  von  30  Grm.  Syr.  simpl. 


1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 


6 

w 

168 

25 

» 

144 

45 

V 

264 

5 

V 

228 

15 

« 

228 

18 

ir 

216 

80 

» 

240 

32 

n 

216 

38 

ir 

234 

45 

V 

228 

-^ 

• 

228 

113,4 
96,9 

88,2 
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Maas 

Blntdrack 

Zeit 

Pull 

in  Hg -Mm.                            Bemerkungen 

3  Uhr  21  Min. 

246 

84,4 

Temperatur  36,8«  C. 

3     »     39     w 

240 

77,4 

3     ,     65     , 

246 

70,6 

4    «     10     , 

228 

68,0 

4    .     20    „ 

222 

61,7 

4    «    30    , 

2t6 

54,2 

4    «    40    , 

198 

54,1 

4     «    45     , 

192 

55,4 

Temperatur  35,3®  C. 

4     ,    65     , 

204 

59,1. 

Dann  wurde  der  Nullpunkt  künstlich  bestimmt,  aus  der  Carotis  ein 
Blutprobe  entnommen  (Schale  II)  und  das  Thier  durch  Verblutung  { 

Aus  dem  Sectionsbefnnd  war  hervorzuheben:  In  der  l 
höhle  etwa  800  Grm.  röthlich  gefärbter  Flüssigkeit;  Darm  leicht 
tös;  die  Venen  des  Darmes,  der  Mesenterien,  des  Netzes  stark  geftt 
Venen  der  Pia  des  Gehirns  strotzend  gefüllt,  bis  in  die  k 
Aeste  wie  injicirt.  Gehirn,  Lungen,  Leber  u.  s.  w.  sehr  t 
rechtes  Herz  stark  ausgedehnt  durch  ein  festes  Blutgerinnsel, 
Herz  fast  leer;  Harnblase  ganz  leer. 

Die  Untersuchung  der  Blutproben   ergab  folgende  Re 

Schale  I  wog  leer  14,2973,  mit  Blut  18,2121,  enthielt  also 
Blut.     Nach  dem  Trocknen  war  das  Gewicht  15,0098;    der  Trock 
stand  betrug  demnach  0,7125  oder  18,20  Proc. 

Schale  II  hatte  leer  ein  Gewicht  von  14,5752,  mit  Blut  von  2 
die  Blutmenge  betrug  also  7,1531.  Das  Gewicht  war  nach  dem  Ti 
16,3384,  der  Trockenrückstand  1,7632  oder  24,65  Proc. 

Es  war  während  des  vierstündigen  Versuches  der  Blutdruck  voi 
auf  59,1  gesunken;  die  festen  Bestandtheile  des  Blutes  hatten  s 
35,4  Proc.  vermehrt.  — 

Ganz  ähnliche  Verhältnisse  des  Blutdruckes  zeigen  die 
eben.   Bei  Injection  der  wasserentziehenden  Flüssigkeit  in  die 
höhle  erfolgt,  entsprechend  der  schnellen  Exsudation,  das  At 
sehr  schnell,  bei  Einspritzung  unter  die  Haut  langsamer,  w 
die  Controlthiere  kein  auffälliges  Sinken  zeigen. 

Folgende  drei  Versuche  mögen  diese  Verhältnisse  erläute 

Versuch  17,  Ein  weisses  Kaninchen,  1920  Grm.  schwer,  zei 
erst  einen  ungewöhnlichen  Blutdruck  von  166  Hg-Mm.,  der  sie 
einiger  Zeit  auf  104  stellte.  —  Während  des  einstündigen  Versuches 
sich  folgende  Verhältnisse: 

BemerkuDgen 

Injection  von  25  Grm.  Syr.  simp] 
Bauchhöhle. 

ExsudatioD  in  d.  Bauchhöhle  nach^ 

Starke  Exsudation  nachweisbar. 

Collapserscbeinungen. 


Zeit 

Pols 

Blntdrac 

11  Uhr  50  Min. 

188 

166,9 

11     »    55    . 

126 

168,5 

12    .      2    „ 

264 

104,2 

12    „      8    „ 

234 

103,8 

12    .     15    „ 

240 

104,0 

12    „    28    „ 

240 

98,6 

12    ,    30    , 

46,6 

12    .     37     „ 

39,8 

12    .    45     , 

150 

35,8 
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12  Uhr  50  Min.  Den  Nullpunkt  küDstlich  bestimmt;  Thier  durch  Ver- 
bluten getödtet.  —  In  der  Bauchhöhle  fanden  sich  ungefähr  150  Orm.  röth- 
lich  gefärbten  Exsudats.  —  Der  Blutdruck  war  während  des  ein- 
stündigen  Versuches  von  104,2  auf  35,8  Hg-Mm.  gesunken. 

Versuch  18.  Ein  graues  Kaninchen,  1520  6rm.  Gewicht,  wurde  zu 
dem  Versuche  benutzt: 

Bemerkang€ii 


13  Grm.  Syr.  simpl.  subcutan  injicirt. 
13  Orm.  Syr.  simpl.  subcutan  injicirt. 


Zeit 

Pul« 

Blntdrnck 

11  Uhr 

7  Min. 

252 

97,5 

11  » 

10 

n 

216 

103,1 

11   n 

12 

» 

216 

103,5 

n  . 

15 

n 

192 

96,1 

11  n 

20 

» 

206 

100,3 

11  n 

30 

n 

216 

101,4 

11  n 

45 

n 

180 

100,8 

12  . 

— 

» 

204 

100,2 

12  , 

15 

n 

204 

103,4 

12  , 

30 

n 

192 

100,2 

12  n 

45 

n 

ISO 

96,9 

1  n 

— 

n 

ISO 

92,9 

1  n 

30 

9 

168 

85,3 

2  . 

— 

n 

180 

80,3 

2  . 

30 

n 

168 

63,4 

2  n 

45 

n 

168 

58,6 

3  . 

— 

it 

— 

54,3. 

Zuckungen,  Unruhe. 
Unruhe. 


Um  3  Uhr  5  Min.  wurde  der  Nullpunkt  künstlich  bestimmt  Das  Thier 
^ar  losgebunden  sehr  schwach,  bewegte  sich  kaum  und  starb  gegen  Abend. 

Es  war  also  bei  subcutaner  Wasserentziehung  innerhalb  3  Stunden 
48  Minuten  der  Blutdruck  von   103,5  auf  54,3  Hg-Mm.  gesunken. 

Die  längere  Dauer  des  Versuches  könnte  die  Ansicht  heryor- 
i^eD,  als  ob  die  Fesselung  u.  s.  w.  dabei  einen  bedeutenden  Einfluss 
ausübten.  Dass  dieses  jedoch  nicht  der  Fall  ist,  zeigt  der  folgende 
Controlyersuch : 

Versuch  19.  Bei  einem  weissen  Kaninchen,  1570  Grm.  schwer,  also 
dem  Thiere  von  Versuch  18  fast  gleich,  zeigten  sich  folgende  Verhältnisse 
^ti  einer  gleichen  (vierstflndigen)  Versuchsdauer,  wie  bei  Versuch  18: 

Zeit  Puls  Blutdruck 


10  Uhr  25  Min. 

300 

89,6 

10  ,  55  „ 

312 

102,7 

11  .  25  „ 

276 

102,1 

11  «  55  „ 

288 

98,3 

12  „  25  „ 

312 

95,6 

12  „  55  , 

276 

91,0 

1  •  55  „ 

282 

99,1 

2  .  25  „ 

270 

98,8. 

Um  2  Uhr  27  Min.  wurde  der  Nullpunkt  künstlich  bestimmt;  das  Thier 
'^'gte  abgebunden  keine  Störungen,  lebte  noch  14  Tage  nach  dem  Versuche. 

Es  hatte  bei  einer  vierstündigen  Versuchsdauer  keine 
^^sentliche  Veränderung  des  Blutdruckes  stattgefun- 
^^B.  Das  Sinken  des  Blutdruckes  in  den  Versuchen  17  und  18  war 
^180  nur  durch  die  schnelle  Wasserentziehung  hervorgerufen  worden. 
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Beobachtet  man  die  Gircnlatioii  bei  FrOschen,  denen 
Syr.  simpl.  in  die  BancbbOble,  in  den  Lympbsack  des  ] 
oder  unter  die  Hant  eingespritzt  wird,  an  der  ansgespanntei 
BiDidT«k  BO  siebt  nu 


bindern  kann ,  möge  noch  der  folgende  .Versucb  zeigen. 


Versuch  20.  Ein  mitlelgrosser,  janger  Hund  wurde  mit  Opii 
narkotisirl  nud,  nachdem  aus  der  Carotis  eiue  Blutprobe  (Schalt 
DommcD  war,  der  Blutdruck  bestimmt: 

Zait  PBli       Blitdnick  Bcmaikonfos 

9  Uhr  45  Min.        H4        149,2 
tO     .     1«    .  144         146,6 

10    .     15    .  ISO        141,3      75  Gm.  Sjt.  gimpl.  in  die  Baoot 

jicirL 
10    .    35    ,  192        102,4      Infusion  von  200  Gnn  «imO.Bpr 

ulzlOnmg  in  die  V.  jupuani 


Ueber  den  Einfloss  schneller  Waaserentziehung  auf  den  Organismus.     229 

Z«it  Puls       Blntdrock  Bemerkungen 

10  Uhr  40  Min.        240        142,0 
n    ,     —    ,  216        103,3 

11  •    10    ,.  240         84,3      Infusion  von  100  Grm.  0.6proc.  Kochsalz- 

lösung in  die  Y.  jugularis. 
11     ,     15    ,  228        115,7 

11     ,     35    •  240  97,9 

11  ,     55     ,  264        110,4 

12  •     10    „  264        108,8 


12    •     15    ,  204        124,4 

12    ,     20     „  -         117,6 


Infusion  Ton  200  Grm.  0.6  proc.  Kochsalz- 
lösung in  die  Y.  jugulans. 


12    .    35    ,  —         109,8. 

Um  12  Uhr  45  Min.  wurde  der  Nullpunkt  künstlich  bestimmt,  eine 
ehe  Blutprobe  ans  der  Carotis  entnommen  (Schale  II)  und  das  Thier 
reh  Yerbluten  getödtet. 

Bei  der  Section  fanden  sich  in  der  Bauchhöhle  650 — 700  Grm.  röth- 
h  geftrbten  Serums,  in  der  Blase  180  Grm.  leicht  trüben  Urins.  Die 
itersuchung  der  Blutproben  ergab,  dass  in  Schale  I  2,7441  Blut  mit  einem 
iten  Rückstände  von  0,5963  oder  21,76  Proc.  waren. 

Schale  II  enthielt  3,8677  Blut  mit  einem  Trocken rückstan de  von  0,9862 
ler  25,47  Proc.  —  Es  hatte  sich  also  der  Trockenrückstand  des  Blutes 
n  17,05  Proc.  vermehrt. 

Es  zeigt  dieser  Versuch,  dass  der  Ersatz  des  transsudirten  Was- 
»I  durch  Injection  einer  0,6  procentigen  KochsalzlösuDg  in  die  V.  ja- 
nbuJs  den  gesunkenen  Blutdruck  schnell  hebt  Die  fortdauernde 
'nmssudation  in  die  Bauchhöhle  lässt  ihn  zwar  wieder  sinken,  doch 
ieigt  er  durch  relativ  kleine  Mengen  der  injicirten  Kochsalzlösung 
100—200  Grm.)  schnell  wieder  an.  Während  einer  3  stündigen  Ver- 
idisdauer  sinkt  er  nicht  unter  100  Mm.  Hg.  Auch  auf  die  Blut- 
eiehaffenheit  übt  diese  Flüssigkeitszufuhr  ihren  Einfluss.  Bei  fast 
Ueber  Versuchsdauer  ist  die  Zunahme  der  festen  Bestandtheile 
tobt  einmal  halb  so  gross,  wie  in  dem  sonst  gleichen  Versuch  16 
Ifih  zu  35,4). 

Noch  auf  einen  Punkt  muss  ich  bei  diesen  Versuchen  aufmerk- 
un  machen:  Wie  angegeben,  waren  die  Bauchhöhlenexsudate  sehr 
hifig,  bei  Hunden  immer  von  röthlicher,  zuweilen  rubinrother  Farbe, 
ie  wiederholte  Untersuchung  dieser  Transsudate  der  Hunde  ergab, 
UB  die  Färbung  nicht  von  beigemischten  rothen  Blutkör- 
trchen,  sondern  von  Hämoglobin  herrührte.  Auch  diese 
•nekeinung  glaubte  ich  durch  die  schnelle  Entziehung  von  Wasser, 
^un  und  Serumalbumin  aus  dem  Blute  erklären  zu  müssen.  In 
üeser  Ansicht  bestärkten  mich  besonders  die  von  SchwahnO  in 
^Eckhardt 'sehen  Institut  angestellten  Untersuchungen .   Er  fand, 

1)  Deber  die  Art,  wie  Glycerin  Haemoglobinarie  macht.  Eckhardt's  Bei- 
^  ZOT  Anatomie  und  Physiologie.  VOI.  S.  167.  1879. 

I^Mtieb«  Z«it«chrift  f.  Gtalrnrgie.  XVII.  Bd.  t6 
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dass  GlyceriD,  in  Diffusionsverbältniss  mit  Blut  gebracht,  dem  Bli 
ausser  Wasser  gewisse  Stoffe,  vorzugsweise  Chlormetalle  und  8chwef< 
saure  Salze,  die  zur  Erhaltung  der  Integrität  der  rothen  BlntköriM 
chen  nöthig  sind,  entzieht  und  dadurch  einen  Zerfall  rother  BlntÜ 
perchen  bewirkt.  Auch  in  den  Transsudaten  der  Bauchhöhle  u: 
in  dem  Seh  weiss  finden  sich  diese  Salze  in  hinreichender  Menge,  c 
einen  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen  zu  erklären,  wenn  eine  reic 
liehe  Bauchböhlentranssudation  oder  starkes  Schwitzen  stattfinde 
Auch  den  geringen  Albumingehalt  des  Urins,  den  ich  nach  starkei 
Schwitzen  zuweilen  bei  den  Versuchen  an  Menschen  sah,  glaubte  ic 
so  erklären  zu  können.  Auch  Jacubasch  (1.  c.  S.  104)  erklärt  da 
von  Leube  0  gefundene  Auftreten  von  Eiweiss  im  Urin  nach  starken 
Schwitzen  auf  diese  Weise.  Der  von  R.  Fleischer^)  mitgetheilt« 
Fall  von  Hämoglobinurie  beim  Menschen  hat  mich  aber  m  diesei 
Erklärung  zweifelhaft  gemacht.  Obgleich  nämlich  der  betreffeadi 
Mann  durch  angestrengtes  Gehen  Hämoglobinurie  bekam,  so  wurde 
diese  doch  nicht  durch  starkes  Schwitzen  hervorgerufen.  — 

Erwägen  wir  kurz,  welche  Schlussfolgerungen  wir  aus  dieieii 
Versuchen  für  Operationen  in  der  Bauchhöhle  und  bei  starken  Was- 
serverlusten  durch  Schwitzen  ziehen  können,  so  scheinen  sie  mii 
folgende: 

Bei  lange  dauernden  Operationen  in  der  Bauchhöhle  kann  der 
starke  Wasserverlust,  abgesehen  von  dem  durch  Wegner  hinreichend 
gewürdigten  Wärmeverlust,  ein  bedenkliches  Herabsinken  der  Eigen- 
wärme durch  verminderte  Wärmeproduction  hervorrufen.  Bei  schirtek- 
liehen  Personen  mit  geringem  Panniculus  und  dünnen  Hautdecken  iil 
diese  Gefahr  besonders  zu  beachten.  Sie  könnten  sich  nach  der  Ope* 
ration  ähnlich  verhalten,  wie  die  Kaninchen  mit  ihren  dünnen,  Uür 
losen  Hautdecken,  bei  denen  durch  starken  Wasserverlust  die  Teifr 
peratur  in  einer  Stunde  um  4 — b^  C.  sinken  kann.  Bei  Hunden  mii 
ihrem  dickeren  Fell  ist  das  Absinken  weniger  schnell,  beträgt  imtMt 
hin  in  einer  Stunde  bis  2^  C.  und  mehr.  —  Ganz  besonders  kommt 
aber  das  Sinken  des  Blutdrucks  in  Betracht,  dessen  Fallen  mit  dei 
Grösse  des  Wasserverlustes  zunimmt.  Die  Ursache  dieser  Erscbei' 
nung  erklärt  sich  aus  dem  vermehrten  Reibungswiderstand  des  <&• 
hydrämischen  Blutes  und  aus  dem  verminderten  Tonus  der  Gefll8fi< 
in  Folge  der  verminderten  Bluimenge.    Ich  verweise  in  Bezug  an 

1)  Ueber  AusscbeiduDg  von  Eiweiss  im  Harn  des  gesunden  MenscbeD.  Tircl 
Archiv.  Bd.  72.  S.  145. 

2)  Ueber  eine  neue  Form  der  Haemoglobinurie  beim  Menschen.  (Ans  der  Vke 
Klinik  zu  Erlangen.)  Berliner  klin.  Wochenschrift  Nr.  47.  1881. 
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die  Wflrdigiing  gerade  dieses  Moments  aof  die  Arbeit  von  Goltz  0 
über  die  Bedeatong  des  Oefässtonos  auf  die  Blatbewegong  hin,  welche 
loeh  die  Arbeit  von  £.  Schwarz 2)  nach  jeder  Biohtong  bestätigt 
tnd  m  ihrer  praktischen  Bedeutung  gewürdigt  worden  ist 

Das  nicht  selten  beobachtete  Absinken  der  Temperatur  nach 
inge  dauernden  Operationen  in  der  Bauchhöhle,  der  trotz  geringen 
Hntyerlustes  oft  kleine  Puls  können  zum  Theil  ihre  Ursache  in  dem 
^anerverlust  haben.  Um  diese  Schädlichkeit  zu  vermeiden ,  em- 
ilidilt  es  sich,  die  Bauchhöhlenoperationen  nicht  allein  in  einem 
eb  warmen,  sondern  auch  grössere  Mengen  Feuchtigkeit  enthalten- 
Mf  wenn  möglich,  mit  Wasserdampf  gesättigten  Baume  auszuführen. 
Sn  Damp&pray  mit  gleichzeitiger  Erwärmung  der  antiseptischen 
^fiBsigkeit  würde  beide  Bedingungen  erftillen,  ohne  den  Operateur 
■d  die  Assistenten  durch  hohe  Zimmertemperatur  sehr  zu  belästigen. 
%  Gegner  des  antiseptischen  Sprays  würden  einfach  warme  Wasser- 
llmpfe,  wie  sie  Wegner  (1.  c.  S.  9)  zur  Vermeidung  des  Wärme- 
'dnstes  anwendete,  zu  empfehlen  sein.  Ausser  dem  Wasser-  und 
Tfameyerlnst  wird  hierdurch  auch  die  Alteration  der  Oefässe  *  durch 
k  Anstrocknung  vermieden. 

Eine  weitere  Bedeutung  haben  die  Ergebnisse  der  Versuche  fttr 
k  Eischeinungen  und  fUr  die  Behandlung  des  sogenannten  Hitz- 
oUages. 

In  der  erwähnten  Arbeit  von  Jacubasch  sind  unsere  Erfah- 
iBgen  hierüber,  sowie  die  umföngliche  Literatur  zusammengestellt, 
iohnheim  bespricht  in  seiner  klaren,  übersichtlichen  Weise  bei 
881  Gapitel  „Wärmeregulation''  den  Hitzschlag 3)  und  nimmt  an, 
m  die  Ueberhitzung  des  Körpers  in  Folge  der  durch  die  Muskel- 
oÜon  producirten  und  nicht  abgegebenen  Wärme  eine  entscheidende 
ioDe  spielt  Er  kommt  aber  bei  der  weiteren  Besprechung  der  ein- 
sUigigen  Verhältnisse  zu  dem  Schlnss,  dass  die  Gefahren  des  Hitz- 
iliges  beginnen,  wenn  die  Schweissproduction  wegen  Erschöpfung 
sr  Sehweissnerven ,  oder  wegen  der  durch  die  profuse  Schweiss- 
lodnction  bewirkten  Verminderung  des  Wassergebalts  im  Blute  nach- 
tat Das  Letztere  hält  auch  Cobnheim  für  das  Bestimmende. — 

Es  würde  mich  hier  zu  weit  führen,  alle  die  Gründe  darzulegen, 
vdfihe  dagegen  sprechen,  dass  die  erhöhte  Körpertemperatur  an  sich, 

1)  Ueber  den  Tonus  der  Gef&sse  und  seine  Bedeutung  für  die  Blutbewegung. 
ViitlKnr»8  ArchiT.  Bd.  XXIX. 

2)  £.  Schwarz  (Halle  a.  S.),  Ueber  den  Werth  der  Infusion  alkalischer  Koch- 
^''^'^og  in  das  Geftsssystem  bei  acuter  Anämie.  Habilitationsschrift.  Halle  1881. 

3)  Vorlesungen  über  aUgem.  Pathologie.  Bd.  IL  S.  485.   BerUn  1880. 

16* 
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wie  sie  beim  Hitzschlage  beobachtet  worden  ist,  den  To 
führt.  Abgesehen  davon,  dass  nnter  anderen  Verhältnisseo  1 
pertemperataren  bis  41,0^  und  darüber  längere  Zeit  bestehe 
ohne  einen  tödtlichen  Ausgang  herbeizuführen,  ja  zuweilen 
fUlige  Symptome  in  Bezug  auf  das  Sensorium,  Appetit  n. 
machen,  beginnt  die  Temperatursteigerung  in  den  reinen  F 
Hitzschlag  erst  mit  der  Verarmung  des  Blutes  an  Wasser 
dadurch  bedingten  verminderten  oder  ganz  aufhörenden 
secretion. 

Die  Schlttssfolgerungen,  welche  man  aus  den  Versuche] 
schwitzenden  Thieren,  wie  Hunden  und  Kaninchen,  gezogen 
in  Bezug  auf  Temperatursteigerung  in  erwärmten  Räumen 
grosser  Vorsicht  zu  machen;  sie  verhalten  sich  eben  gan 
als  der  Mensch.  —  Ich  führe  beispielsweise  an,  dass  in  einen 
warmen  Räume  meine  Körpertemperatur  innerhalb  30  Mii 
0,3®  stieg,  während  sie  bei  einem  mittelgrossen  Hunde  in 
Zeit  von  39,2<>  auf  41,7<^,  bei  einem  starken  Kaninchen  von 
4\fi^  In  die  Höhe  ging.  -  Wiederholt  sah  ich  Kaninchen  u 
mortaler  Temperatursteigerung  bis  zu  44  <>  im  Dampfraui 
sterben,  in  welchem  sich  Menschen  ohne  jeden  Schaden 
geringer  Temperatursteigerung  (0,5— 1<^)  aufhielten. 

Dass  die  Temperatursteigerung  nicht  im  Verbältniss  stel 
Unbehagen,  welches  man  bei  starkem  Schwitzen  empfinde 
auch  die  Versuche  von  Frey^),  welche  ich  nach  eigenen 
tungen  bestätigen  kann.  Frey  empfand  im  heissen  Luftb 
sehr  starker,  noch  andauernder  Scbweisssecretion  am  Ende 
suches  bei  einem  Puls  von  125,  Respiration  von  20,  eine 
höhlentemperatur  von  38,7 <^  (Rectum  38,4  o)  grosses  Unbehag 
Verlassen  des  Raumes  war  sein  Gang  schwankend.  Im  D 
bewirkte  eine  Temperatur,  welche  in  der  Achselhöhle  39,6< 
38,80)  erreichte,  nicht  das  gleiche  Unbehagen.  —  Ich  bezie 
darauf,  dass  der  Wasserverlust  im  heissen  Luftbade  sehr  vi^ 
ist,  als  im  Dampf  bade. 

Aus  den  Beobachtungen  von  Krishab  er  ^),  Fleming 
Burchardt^),  E.  Large^)  lassen  sich  ähnliche  Schlttssc 

Der  Wasserverlust  bei  ruhiger  feuchter  Luft  erreicht  b< 

1)  A.  Frei  und  Heiligentbai  1.  c.  S.  13  u.  ff. 

2)  Gaz.  m^.  de  Paris.  No.  46.  1877. 

3)  Brit  med.  Journ.  Sept.  1.  1877. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  Nr.  18. 1881. 

5)  Arch.  g4n.  Fevr.  1880. 
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liehen  Anstrengniigeii  anch  sehr  bald  eine  bedeutende  Grösse.  Der 
Sehweiss*  fliesst  in  Strömen  y  die  Kleider  sind  ganz  durchnässt  und, 
da  die  wegen  der  Luftfeuchtigkeit  langsame  Verdunstung  die  Abktth- 
laog  vermindert,  wirkt  die  grössere  Blutwärme,  wie  Luchsinger^ 
nachwies,  direct  reizend  auf  das  Centrum  der  Schweissnerven.  — 

Die  meisten  Fälle  von  Hitzschlag  erklären  sich  so 
durch  die  Anhydrämie.  Der  kleine  Puls,  die  durch  die  venöse 
StinuDg  und  arterielle  Anämie  des  Oehims  bedingte  Benommenheit 
und  Bewnsstlosigkeit,  die  bei  der  Section  gefundenen  Veränderungen 
werden  allein  durch  sie  erklärt.  Ich  verweise  besonders  auf  den 
gleichen  Befund  im  Oehim  und  Herzen  bei  den  von  Jacubasch 
(L  c  S.  43  fif.)  angeführten  Sectionsbefnnden  bei  Menschen  und  den 
m  meinen  Versuchen  anhydrämisch  gemachten  Thieren.  —  Nicht  die 
mrmestarre  des  Herzens  lässt  die  Circulation  erlöschen,  sondern  der 
Ar  die  Fortdauer  der  Circulation  nöthige ,  durch  den  Wasserverlust 
des  Blutes  verminderte  Tonus  der  Oefässe  bewirkt  das  lebenbedro- 
hende Absinken  des  Blutdruckes.  — 

Gegen  den  Hitzschlag  ist  deswegen  eine  reichliche  Versorgung 
mit  Getränk  die  beste  Prophylaxis.  Jacubasch  hat  auf  diese  und 
indere  Punkte  schon  hinlänglich  aufmerksam  gemacht.  Neben  einer 
nfionellen  Trainirung  ist  femer  eine  ganz  besondere  Beobachtung 
d^  Gewohnheiten  noth wendig.  Leute,  die  in  einem  an  gutem  Quell- 
wiMer  reichen  Lande  aufwachsen,  bedürfen  bei  anstrengenden  Mär- 
sehen  viel  mehr  Oetränk,  als  andere,  welche  von  Jugend  auf  gewöhnt 
äid,  selten  zu  trinken.  So  hat  es  sich  hier  herausgestellt,  dass  die 
Bewohner  des  südlichen  Schwarzwaldes  als  vortreffliche  Fussgänger 
die  anstrengendsten  Märsche  über  Berg  und  Thal  bei  grosser  Hitze 
Bachen,  ohne  auch  nur  einen  Maroden  im  ganzen  Regiment  zu  haben, 
winm  ihnen  Gelegenheit  geboten  wird,  alle  2 — 3  Stunden  ihren  Durst 
n  löschen.  —  Alle  Spirituosen,  wie  Schnaps,  schweres  Bier  n.  s.  w. 
rind  nicht  zu  empfehlen ,  während  Thee  und  Kaffee  die  besten  Er- 
friflchongsmittel  sind.  — 

Treten  die  Erscheinungen  von  Hitzschlag  bei  Men- 
schen auf,  so  ist  der  Wasserersatz  das  erste  und  das 
heetQ  der  anzuwendenden  Mittel.  Wenn  es  sich  augenblick- 
^  nicht  anders  machen  lässt ,  so  lasse  man  das  Wasser  trinken, 
^c  es  gerade  zur  Hand  ist.  Noch  besser  wird  es  sein,  laues  oder 
Darmes  Wasser  mit  Zusatz  von  Wein,  Kaffee,  Thee  u.  dgl.  trinken 
tu  lassen,  da  es  schneller  resorbirt  wird.   Bei  schwereren  Fällen  em- 


1)  Pflflger*8  Archiv.  Bd.  XIV.  S.  369. 
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pfehlen  sich  gleichzeitige  Injectionen  von  Wasser  in  den  Mastdan 
Diese  letzteren,  mit  kaltem  Wasser  gemacht,  setzen  auch  die  Tei 
peratnr  schnell  herab,  ebenso  wie  kalte  Begiessungen.  —  Bei  d( 
schwersten  Fällen,  in  denen  das  Schlucken  nicht  mehr  möglich,  an 
die  Wasseriigectionen  nicht  mehr  zu  machen  sind,  gehe  man  oh: 
Verzag  zur  Transfusion  mit  einer  0,6procentigen,  leic 
alkalisch  gemachten  Kochsalzlösung  nach  der  Rronecke 
sehen  Vorschrift  flber.  Das  dazu  Nöthige  ist  leicht  mitzunehici 
oder  zu  beschaffen.  —  Die  Krön  eck  er 'sehe  Transfusion  könnte 
diesen  Fällen  die  von  Hu  et  er  vorgeschlagene  Bluttransfusion 
setzen.  •— 


X. 

Ans  der  Klinik  des  Prof.  Dr.  Maas  in  Freibarg  i.  B. 

e  antiseptiscbe  Wundbehandlung  mit  essigsaurer  Tbonerde  In 
der  cbirurgiscben  Klinik  zu  Freiburg  in.  B. 

iogleich  ein  Bericht  über  die  wichtigsten  Fälle  von  Jani  1879 

bis  AngQSt  ISSl. 

Von 

Dr.  O.  Pinner, 

PriTAtdocent  nnd  ÄMlstenzarst. 

(Hierzu  Tafel  VII.  VIII.) 

Die  Frage  nach  der  Vereinfachung  der  antiseptischen  Wand- 
ndiang  steht  noch  immer  und  anhaltend  auf  der  chirurgischen 
«Ordnung.  Die  Einen  suchen  dieselbe  auf  Orund  praktischer 
iroDgen  zu  lösen ,  die  Anderen  wollen  dieses  Ziel  durch  theo- 
ihe  Prüfungen  und  auf  dem  Wege  der  experimentellen  Unter- 
lag erreichen.  Beide  haben  den  gemeinschaftlichen  Endzweck 
age,  mit  der  Einfachheit  auch  die  Zuverlässigkeit  der  Methode 
erbinden.  Denn  diese  beiden  Eigenschaften  sind  nothwendig, 
i  das  Verfahren  Eingang  in  die  ärztliche  Praxis  finden  soll. 
Schon  in  einer  früheren  Arbeit^)  habe  ich  gezeigt,  dass  die 
saure  Thonerde,  sowohl  hinsichtlich  ihrer  aseptischen  und  anti- 
»eben  Eigenschaften,  als  auch  in  Rücksicht  auf  die  bequeme 
teUung  und  die  leichte,  einfache  Anwendungsweise  mit  Fug  und 
t  den  anderen  bräuchlichen  Antiseptica  an  die  Seite  gestellt  wer- 
kann.  Nicht  ist  es  meine  Absicht,  hier  an  dieser  Stelle  für  die 
saure  Thonerde  Propaganda  zu  machen,  denn  keins  unserer 
dbehandlungsverfahren  ist,  wie  Bardeleben  so  treffend  sich 
rttckt,  ein  alleinseligmachendes,  sondern  ich  will  nur  zeigen;  dass 
fon  uns  eingeführte  Methode  der  Wundbehandlung,  da  sie  den 

)  0.  Pinner,  Die  essigsaure  Thonerde  und  ihre  Verwendung  bei  der  Lister- 
Wnndbehandlungsmethode.  'Berliner  klin.  Wochenschrift.  ISSO.  Nr.  12  u.  13. 
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Principien  der  Antiseptik  entspricht,  und,  wenn  sie  im  Sinne  je 
zur  Verwendung  kommt,  gute  Erfolge  aufweist. 

Wenn  unsere  Resultate,  wie  eine  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  ] 
gestellte  Tabelle  zeigt,  seit  der  Zeit  des  Gebrauches  der  essigsau 
Thonerde,  seit  etwas  über  2  Jahren,  bedeutend  bessere  gewor 
sind,  als  in  dem  entsprechenden  Zeitraum  vorher  bei  Benutzung 
typischen  Listerverbandes,  so  glauben  wir  das  Recht  zu  haben,  ei 
gewissen  Antheil,  wenn  auch  vielleicht  nur  einen  geringen,  d 
Mittel  selbst  zuschreiben  zu  müssen.  Der  grössere  Antheil  bei 
jedenfalls  darauf,  dass  die  Inconstanz  des  Procentgehalts  der  Cari 
gaze  —  eine  sogen.  lOproc.  hatte  nur  0,48  Proc.  —  öfter  ein 
weichen  vom  normalen  Wundverlauf,  ein  Versagen  der  antiseptisc 
Wirksamkeit  verschuldet  hat. 

Hinsichtlich  der  Darstellung  und  der  Gebrauchsweise  hat  um 
(1.  c.)  beschriebene  Methode  nur  geringe  Aenderungen  erfahren, 
hatte  angefUhrt,  dass  wir  zur  Lösung  von  500,0  Patentthonerde  4< 
Acid.  acet.  dilut.  offic.  verwenden,  und  dass  die  durch  Decantiren 
Filtriren  erhaltene  Flüssigkeit  in  100  Theilen  circa  4,5  Theile  was 
freie  Thonerde  oder  circa  1 5  Proc.  zweifach  essigsaure  Thonerde 
weist.    Während  einiger  Zeit  hatten  wir  die  Grösse  der  zum  U 
bestimmten  Essigsäure  auf  700,0  erhöht.    Wir  sind  aber  hiervon  i 
der  abgekommen,  weil  wir  bisweilen  eine  durch  den  vermehi 
Säuregehalt  bedingte  Ekzembildung  der  Haut  bekamen. 

Eine  wesentliche  Modification  hat  das  Verfahren  der  Blut 
lung  erhalten.    Während  wir  früher  in  der  üblichen  Weise  diese 
vornahmen ,  haben  wir  uns  im  letzten  halben  Jahre  folgender 
thode   mit   bestem  Nutzen  bedient.    Nachdem  die  betreffende 
tremität  während  einiger  Minuten  senkrecht  in  die  Höhe  geha 
und  durch  centripetales  Streichen  blutleer  gemacht  ist,  erfolgt 
Anlegung  des  Schlauches  oder  der  Gummibinde;  dieselbe  wird 
nach  der  Beendigung  der  Operation,  nach  der  Anlegung  des  Verba» 
der  bei  elevirtem  Gliede  vor  sich  geht,  gelöst    Diese  Stellung  f 
noch  zwei  bis  drei  Stunden  beibehalten.  0    Nachblutungen  haben 
bei  dieser  Verbandweise  niemals  gehabt.    Von  der  Anlegung  d 
Dauerverbandes  nach  ähnlicher  Art,  wie  ihn  Esmarch  und  Neul 
beschrieben  haben,  mussten  wir  nach  einmaligem  Versuche  Abst 
nehmen.    Die  feuchten  Verbände  eignen  sich  zu  solchen  Verl 
den  nicht. 

1)  J.  Wolff,  Centralblatt  für  Chirurgie.  1878.  Nr.  35.  —  ürlicha,  Verh 
langen  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirargie.  IX.  Congress.  ~  fismarch,  c 
daselbst 
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Den  Spray  haben  wir  beibehalteD,  trotzdem  sieh  in  der  letzten 
Zeit  mehrere  Chirurgen  gegen  denselben  ausgesprochen  und  ihn  als 
einen  zum  Mindesten  ttberflQssigen  Factor  hingestellt  haben.  Die 
Gründe,  die  uns  bewogen  conservativ  zu  sein,  waren  in  folgenden 
Anschaaungen  bedingt.  Gesetzt,  wir  würden  der  Luft  als  solcher 
nor  eine  geringe  Bedeutung  als  Infectionsträger  beimessen  und  des- 
halb den  Spray  zur  Beseitigung  derselben  als  unnöthig  erachten,  so 
iiaben  wir  es  in  den  Operationsräumen  von  Krankenhäusern  und  be- 
Bonden  fon  Kliniken  mit  einer  anderen  Luft  zu  thun.  Bald  sind  es 
diphtberitische  AfFectionen,  bald  sind  es  von  aussen  hereingebrachte 
septisehe  und  erysipelatöse  Entzfludungen,  die  mit  ihren  specifischen 
Krimen  den  Baum  erfüllen,  bald  nehmen  denselben  infectiöse  Stoffe 
ein,  deren  Quelle  die  Sectionsflbungen  und  der  Operationscursus  bil- 
den, nnd  deren  Träger  die  Zuhörer  sind.  Im  Interesse  des  klinischen 
Unterrichts  können  wir  nicht  solche  rigorose  Bestimmungen  treffen, 
wie  sie  z.  B.  von  einzelnen  Gynäkologen  bei  ihren  Operationen  an- 
geordnet sind.  Die  Möglichkeit  der  Infection  erfährt  noch  dadurch 
eine  bedeutende  Erweiterung,  wenn,  wie  bei  uns,  ein  grosser  Theil 
der  Operationen  von  den  Studirenden  ausgeführt  wird.  Leicht  können 
dann  pathogene  Pilze  übertragen  werden  und  hierdurch  eine  Gontact- 
infectioD  entstehen,  von  deren  Gefährlichkeit  wir  hinlängliche  Be- 
weise haben. 

Sind  wir  nach  dem  eben  Gesagten  berechtigt,  die  Anwesenheit 
idclit  ganz  indifferenter  Keime  in  der  Luft  eines  Operationsraumes 
ttznnehmen,  so  wird  es  sich  darum  handeln,  dieselben  so  unschäd- 
lich wie  möglich  zu  machen.   Da  wir  wissen,  dass  Pilze  in  trockenem 
Zsitande  eine  tiiLgere  Lebensfähigkeit  zeigen  wie  im  feuchten,  so 
wire  a  priori  die  Zwecklosigkeit  des  Sprays  bewiesen.    Denn  die 
Verfallenden  Flüssigkeitstropfen  desselben  reissen  sehr  viele  atmo- 
^plttrische  Keime  auf  die  Wunden  mit  und  befördern  so  deren  Ent- 
wieklongsfllhigkeit.   Aber  abgesehen  einmal  von  dem  Umstände,  dass 
^  den  Dampfspray  immer  einige  Zeit  vor  der  Operation  in  den 
^tng  setzen  und  dadurch  das  Operationsgebiet  relativ  frei  von  Keimen 
^hen,  fiUlt  andererseits  auch  bei  Weglassung  des  Sprays  eine  ge- 
^^  Anzahl  von  Pilzen  aus  der  immer  in  Bewegung  befindlichen 
I'Qftschicht  in  trockenem  Zustande  auf  die  Wundfiächen.    In  conse- 
Vienter  Weise  dürfen  dann  die  Gegner  des  Sprays  auch  nicht  das 
^^tzmittel  desselben,  die  antiseptische  Irrigation,  in  Anwendung 
^^hen.   Denn  hierdurch  versetzen  sie  ja  die  Bacterien  in  denselben 
Zustand,  den  sie  vermeiden  wollen.    Als  Entschuldigung  ist  nicht 
^tixiifllhren,  dass  hier  weniger,  dort  mehr  Pilze  sind.    Denn  tausend- 
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fältige  ErfahroDg  hat  gezeigt,  dass  es  nur  weniger  Sporen  bedai 
um  unter  geeigneten  Bedingungen  die  Fortpflanzung  äusserst  sehne 
vor  sieh  gehen  zu  lassen. 

lieber  die  ehemische  Wirkung  der  Antiseptica  hatte  ich  mi( 
schon  in  meinem  oben  erwähnten  Aufsatze  ausgesprochen.  Ich  hat 
mich  der  Nägeli 'sehen  Anschauung  angeschlossen,  dass  zur  wir! 
liehen  Tödtung  der  Pilze  höhere  Concentrationsgrade  der  Antiseptic 
als  die  üblichen  erforderlich  sind,  dass  hierzu  grössere  Mengjen,  Te 
bunden  mit  Einwirkung  höherer  Temperaturgrade,  nothwendig  sin 
Ich  hatte  weiter  ausgeführt,  dass  beim  antiseptischen  Verbände  d 
Pilze  auch  nicht  getödtet  werden  sollen,  sondern  dass  durch  d 
Anwesenheit  eines  antiseptischen  Mittels  in  der  Wunde  solche  B 
dingungen  geschaffen  werden,  dass  die  Pilze  unwirksam  sind, 'da 
sie  keine  schädlichen  Zersetzungen  verursachen,  dass  sie  nicht  in  c 
Wundflächen  eindringen  und  in  das  Blut  gelangen.  Wie  weit  c 
Irrigation  im  Stande  ist,  diesen  Zweck  zu  erfüllen,  besonders  w 
weit  sie  im  Stande  ist,  die  Keime  in  den  Buchten  und  Winkeln  d 
Wunde  unschädlich  zu  machen,  lasse  ich  dahin  gestellt,  sicherer  wi 
dies  jedenfalls  der  Spray  thun. 

Fassen  wir  unser  Urtheil  kurz  zusammen,  so  halten  wir  d< 
Spray  in  der  Privatpraxis  und  in  Räumen,  in  denen  keine  der  obi 
erwähnten  Processe  sich  abspielen,  für  entbehrlich.  Hier  kann  d 
Irrigation  an  seine  Stelle  treten.  In  Kliniken  jedoch  und  in  Hosp 
tälern,  wo  pathogene  Bacterien  sich  aufhalten,  ist  der  Spray  noc 
weiterhin  zu  verwenden. 

An  die  Stelle  der  essigsauren  Thonerde,  die  in  concentrirte 
15  proc.  Lösung  beim  Aufbewahren  ein  basisches,  unlösliches  Sal« 
ausscheidet  —  ein  Umstand,  dem  jedoch  nicht  viel  Gewicht  beitn 
legen  ist  — ,  suchten  wir  ein  Doppelsalz  der  Thonerde,  essigweiD 
saure  Thonerde,  zu  setzen.  Zur  Verwendung  derselben  waren  wir  g^ 
schritten,  nachdem  wir  die  Grössen  festgestellt  hatten,  welche  geoflg' 
ten,  um  die  Bacterienentwicklung  zu  hindern,  und  welche  im  Stande 
waren,  die  Fortpflanzungsfähigkeit  derselben  zu  unterdrücken.  Vfi 
fanden  die  Werthe  im  ersten  Falle  =  0,6  Proc,  im  zweiten  —  3,5  Froc 
In  einigen  Fällen,  so  bei  einer  Osteotomia  subtrochanterica,  leiste^ 
dieses  Mittel  sehr  gute  Dienste,  in  einem  anderen,  einer  Resecti 
coxae,  Hess  seine  Wirksamkeit  im  Stich;  wir  kehrten  wieder  &^ 
einfachen  essigsauren  Thonerde  zurück.  Doch  fern  sei  es  von  0> 
auf  Orund  dieses  einen  Falles  die  antiseptische  Fähigkeit  der  680^ 
weinsauren  Thonerde  in  Misscredit  zu  bringen,  zumal  von  coiDp 
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tenterSeite^  yod  Schede,  über  die  Wirksamkeit  derselben  Lobens- 
werthes  berichtet  wird.^) 

In  letzter  Zeit  haben  wir  die  essigsaure  Thonerde  noch  nach 
der  Vorschrift  von  M filier  dargestellt.  Zn  diesem  Zwecke  werden 
100  Theile  kohlensaures  Alkalialnminat  mit  500  Theilen  Wasser  bei 
drea  35 — 40  <^  C.  angerührt.  Dieser  Brei  wird  in  ein  geräumiges  Oe- 
fiLss,  welches  400  Theile  Acid.  acet.  dil.  off.  enthält,  allmählich  unter 
häufigem  Umrühren  eingetragen.  Nachdem  die  Lösung,  welche  ziem- 
lich rasch  erfolgt,  beendet  ist,  und  sich  ein  schwacher  Absatz  zu 
Boden  gesetzt  hat,  wird  die  Flüssigkeit  sorgfältig  abgehoben;  sie 
enthält  1 0  Proc.  ^/s  basisch  essigsaurer  Thonerde.  Ein  Uebelstand, 
das  sehr  starke  Aufschäumen  bei  der  Zubereitung  grösserer  Massen, 
macht  diese  Darstellungsweise  unangenehm.  Für  kleinere  Quanti- 
ttten  jedoch  ist  dieser  Modus  sehr  zu  empfehlen. 

Der  Bericht,  zu  dessen  Mittheilung  ich  jetzt  übergehe,  erstreckt 
nch  ausschliesslich  auf  die  während  des  Zeitraums  vom  20.  Juni  1879 
bis  1.  August  1881  in  Ausführung  gekommenen  wichtigeren  Opera- 
tionen, bei  denen  die  Verbandmethode  mit  essigsaurer  Thonerde  con- 
seqnent  zur  Verwendung  gelangt  ist.  Die  Zahl  sämmtlicher  in  diesem 
Zeitraum  gemachten  Operationen  beträgt  incl.  119  Tracheotomien  708 
l>ei  einer  Aufnahmsziffer  von  2183  Patienten  (exci.  der  Scabiösen). 
Nebenbei  sei  erwähnt,  dass  die  Zahl  der  Operationen  vom  1.  April 
1877,  der  Uebemahme  der  Klinik  von  Herrn  Prof.  Maas,  bis  zum 
20.  Juni  383,  darunter  11  Tracheotomien  beträgt,  bei  2010  Patienten, 
^^rend  dieses  Zeitraums  war  der  typische  Listerverband  mit  Garbol- 
S^  im  Oebrauch. 

Bei  der  Abfassung  des  Berichtes  habe  ich  den  von  Lücke  und 
Hueter^)  bei  der  Bearbeitung  von  Jahresberichten  aufgestellten  Wün- 
^lien  soviel  wie  möglich  Rechnung  getragen.  Bei  der  Eintheilung 
d^  Materials  habe  ich  dasselbe  in  wenige  Krankheitskategorien  zu- 
^mengefasst,  die  zahlenmässige  Statistik  beschränkt,  dagegen  der 
^^liSQistik  und  der  Erörterung  einiger  an  diese  sich  anschliessenden 
^]nigen,  für  die  ich  einiges  Interesse  voraussetzen  zu  dürfen  glaubte, 
^tn  weiteren  Raum  überlassen. 

Die  erste  Gruppe,  die  uns  beschäftigt,  sind  die  Amputationen 
^üd  Exarticulationen.    Von   der  Gesammtsumme  48  betreffen 


1)  Für  diejenigen,  welche  sich  fOu*  dieses  Mittel  weiter  interessiren  soUten, 
^^He  nir  Nachricht,  dass  dasselbe  von  dem  Apotheker  J.  Attenstädt  in  Bad 
^Sien  bei  Osnabrflck  fabrikm&ssig  dargestellt  wird;  s.  Chemiker-Zeitung 
'^.  Nr.  20.  21  und  Pharmaceut.  Centralhalle  1880.  Nr.  26. 

2)  Diese  Zeitschrift  Bd.  XI.  S.  3. 
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grosse  GliederabsetzoDgen  32,  kleine  16.  Zu  den  grossen 
tionen,  unter  denen  sich  2  Doppelamputationen  befanden,  bei 
Erfrierung  gemaebt,  gaben  sonst  21  mal  chronische  Erkrank 
Knochen  und  Qelenke,  3  mal  Neubildungen,  3  mal  Traum 
Oangrän  die  Veranlassung.  Dem  Orte  nach  vertheilen  sich 
so,  dass  an  den  unteren  Extremitäten  neun  das  Gebiet  d 
einnehmen,  dass  sechs  den  Unterschenkel,  drei  das  Eniegelei 
den  Oberschenkel  und  einer  das  Hüftgelenk  betreffen.  An  d 
Extremitäten  war  es  1  mal  das  Handgelenk,  4  mal  der  Obe 
1  mal  das  Schultergelenk.  Drei  der  Operationen  waren  1 
amputationen  nach  Resectionen,  nämlich  zwei  Oberschenk 
tionen  und  eine  Hüftgelenksexarticulation.  Accidentelle  Wn 
kungen  sind  nicht  vorgekommen;  gestorben  sind  vier. 
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Einer  näheren  Besprechung  verdient  der  erste  Fall,  weil 
in  klarer  Weise  und  besser,  wie  alle  Experimente,  den  Zi 
hang  und  die  Abhängigkeit  einer  chronisch  entzündlichen 
lösen  Erkrankung  von  einem  bereits  vorhandenen,  latent  ver 
Herde  zeigt. 

Es  handelte  sich  um  einen  28jährigen,  sonst  gesunden,  krafti 
ditär  nicht  belasteten  Mann  (Eisenbahuarbeiter),  der  sich  im  A 
Jahres  eine  Distorsion  des  rechten  Fusses  zuzog,  die  ungeachte 
schiedenen  therapeutischen  Maassnahmen  allmählich  zu  dem  bekan 
der  ohronisch  fnngdsen  Entzündung  im  Choparf  sehen  Gelenk  und 
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brach  geführt  hatte.    Die  zur  Hebung  des  Leidens  ausgeführte  PirogofiTsche 
Amputation  zeigte  jedoch   keine  Tendenz  zur  festeren  Verwachsung.     Die 
Temperatur  war  in   den   ersten  8  Tagen  normal.     Dann  bildete  sich  ein 
remittirendes  Fieber  aus.     Ausser  einer  geringen  Dämpfung  in  der  linken 
Fossa  supraclavicularis,  einem  hier  zu   hörenden   verlängerten  Exspirinm 
waren  auf  den  Lungen  keine  weiteren  Veränderungen  wahrnehmbar.    Das 
Allgemeinbefinden  war  dabei  wenig  gestört.    Etwa  4  Wochen  nach  der  Ope- 
ration wurde  der  Patient  apathisch,  schlief  viel,  klagte  über  Kopfschmerzen. 
Dabei  wurde  sein  Qedächtniss  schlechter,  es  stellten  sich  Zuckungen,  be- 
sonders in  den  oberen  Extremitäten  ein,  der  Puls  ward  langsam,  der  Leib 
eingezogen.    Patient  ging  soporös  zu  Grunde.    Die  Section  (Prof.  Ziegler) 
er8;ab  folgenden  Aufschlnss: 

Pia  der  Convexität  etwas  getrübt,  massig  lufthaltig.  Gyri  leicht  ab- 
geplattet, auch  an  der  Basis  massige  Gefässinjection.  In  der  Fossa  Sylvii, 
über  dem  Schläfen-,  der  Basis  des  Stirnlappens  deutlich  erkennbare  miliare 
Knötchen.  In  den  Maschenräumen  der  Pia  nur  wenig  trübe  Flüssigkeit. 
Ventrikel  des  Gehirns  erweitert,  Flüssigkeit  getrübt  In  den  Plexus  eben- 
falle  Tuberkel  und  über  den  Vierhügeln  gelbe  Infiltration.  Zieht  man  die 
Plexus  ab,  so  sieht  man  die  vorderen  Vierhügelhöcker  vergrössert  und  mit 
kleinen  Hämorrhagien  durchsetzt. 

An  der  benachbarten  Stelle  des  Thal,  opticus  findet  sich  eine  kuglige 
Erhebung,  die  einem  stark  kirschkerngrossen,  käsigen  Tumor 
mit  grauem  Hofe  entspricht. 

Auf  den  Pleuren  stellenweise  grössere  und  kleinere  graue  und  gelbe 
Knötchen. 

Beide  Lungen  dicht  durchsetzt  von  grösseren  und  kleineren  peri- 
l>n>nchitischen,  miliar  erscheinenden  Knötchen. 

In  der  Milz,  den  Nieren,  der  Leber,  den  Lymphdrüsen  am 
Hl  Ins  und  in  der  Leiste  graue,  gelbe  Tuberkel. 

Die  Reihenfolge  der  Erkrankungen  unterliegt  keinem  Zweifel. 
I^  Primäre  war  der  symptomlos  verlaufende,  jedenfalls  schon  vor 
^er  FussYerletzung  bestehende  Tuberkel  im  Gehirn.  Unter  dessen 
^influss  kam  es  bei  sonst  zweckmässiger  Behandlung  einerseits  nicht 
^r  normalen  Wiederherstellung,  sondern  der  Process  nahm  den  de- 
B^ctiven  Charakter  an;  andererseits  führte  derselbe  nach  der  Ab- 
setzung des  Gliedes  zu  einer  subacut  verlaufenden  Tuberculose  der 
Lungen.  Den  letalen  Ausgang  bewirkte  die  acute  Miliartuberculose, 
l^QBouders  die  des  Gehirns  im  Verein  mit  der  Encephalitis  der  Vier- 
l^Ogel. 

Von  den  ttbrigen  Amputationen  haben  wir  noch  eine  Exarticulatio 
femoris  hervorzuheben. 

Bei  einem  12jährigen  Mädchen  wurde  am  18.  November  1879  die  Re- 
*^tio  cozae  sin.  gemacht  Zur  Anwendung  kam,  da  sich  ein  Abscess  auf 
der  vorderen  Seite  des  Schenkels  entwickelt  hatte,  die  Methode  von  Schede, 
nur  fiel  der  Schnitt,  der  Lage  des  Eiterherdes  entsprechend,  etwas  mehr  nach 
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InneD.  Zwei  GegenincisioneD,  die  eine  an  der  tiefsten  Stelle  des  Abscesses 
an  der  inneren  Seite  des  Femar,  die  andere  an  der  äusseren  Seite  des- 
selben and  mit  der  aasgeschabten  Pfanne  in  Verbindang  stehend,  bewirkten 
den  Abfloss  der  Secrete.  In  den  ersten  Tagen  war  der  Verlauf  ein  zu- 
friedenstellender. Am  6.  Tage  trat  plötzlich,  während  die  Patientin  erhoben 
wurde,  eine  ziemlich  starke  Blutung  auf.  Da  bei  der  Tiefe  der  Wunde 
das  spritzende  Gefäss  nicht  gleich  zu  sehen  war,  und  da  das  Mädchen 
bereits  sehr  schwach  und  anämisch  geworden,  wurde  die  Blutstillung  da- 
durch erreicht,  dass  das  nach  innen  gehende,  aber  aussen  von  der  Art. 
femoralis  befindliche  Drainagerohr  angezogen  und  über  einen  Salicylwatte- 
bausch  geknüpft  wird.  Nach  etwa  3  Stunden  wurde  der  Knoten  gelöst, 
die  elastische  Compression  aufgehoben.  Schon  jetzt  war  eine  eigenthüm- 
liehe  Kälte  und  eine  beschränkte  Beweglichkeit  der  Zehen  wahrnehmbar. 
Zum  besseren  Ueberwachen  trat  an  die  Stelle  des  Occlusivverbandea  die 
permanente  Irrigation  mit  V2 — 1  Proc.  essigsaurer  Thonerdelösung.  Drei 
Tage  nach  der  ersten  Blutung  fand  eine  Wiederholung  derselben  statt. 

Das  Gefäss  wurde  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Hierbei 
zeigte  es  sich,  das  die  Femoralis  eine  hohe  Theilung  eingegangen  war  und 
dass  das  blutende  Gefäss,  die  Profunda  femoris,  dicht  unter  dem  Pouparf- 
schen  Bande  abging.  —  Da  die  Gangrän  weitere  Fortschritte  machte,  wurde 
am  12.  December  1879  die  Exarticuiatio  femoris  nach  vorhergehender  Unter- 
bindung der  Iliaca  externa  und  unter  Bildung  zweier  seitlichen  Lappen, 
eines  grösseren  äusseren  und  eines  kleinen  inneren,  ausgeführt  Die  Durch- 
schneidung der  Weichtheile  erfolgte  schichtweise  mit  sofortiger  Unterbindung 
der  Gefässe.  Der  Verlauf  war  unter  continuirlicher  Irrigation  sehr  gut 
Höchste  Temperatur  38,4^.  —  Patientin,  die  sich  von  Zeit  zu  Zeit  vorstellt, 
befindet  sich  in  einem  sehr  guten  Ernährungszustande  und  geht  vortrefflich 
mit  einem  einfachen  Stelzfuss. 

Befremdend  war  bei  diesem  Falle  der  Umstand,  dass  eine  ver- 
hältnissmässig  kurze  Absebneidung  der  Blutzafnhr  genügte,  um  ein 
Absterben  der  Gewebe  herbeizuftihren.  Da  Vir  wissen ,  dass  Haut 
und  Muskeln  10 — 12  Standen  und  mehr  der  Girculation  völlig  ent- 
behren können,  ohne  dass  sie  die  Fähigkeit,  die  Processe  des  Stoff- 
wechsels zu  unterhalten,  verlieren,  so  mtlssen  wir  annehmen,  dass 
dnrch  den  Blutverlust  die  Widerstandsfähigkeit  dieser  Gewebe,  sowie 
die  der  Gefässe  eine  so  bedeutende  Einbusse  erlitten  hat,  dass  die 
Erneuerung  der  Girculation  das  Weiterleben  der  Theile  nicht  ein- 
treten liess,  dass  eine  Nekrose  ex  anaemia  die  Folge  war. 

An  dieser  Stelle  wäre  noch  des  Vortheils  der  permanenten  Irri- 
gation mit  essigsaurer  Thonerde  zu  gedenken.  Ich  kann  nur  in  das 
Urtheil  von  Gassenhauer^)  mit  einstimmen,  der  während  2 V2  Jahre 
bei  der  Anwendung  dieser  Methode  selbst  bei  ausgedehnten  nnd  tiefen 
primären  Mortificat^onen  vollständig  reactionslosen  Verlaaf  erzielte 
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und  als  besondere  Auszeichnang  das  Fehlen  jeglicher  Reizung  der 
Wanden  bei  einer  sicheren  Antisepsis  hinstellte. 

Die  kleineren  Amputationen  wurden  durch  die  gewöhnlichen  Ur- 
sachen —  Traumen,  Gangrän,  ausgedehnte  Nekrosen,  Tumoren  — 
bedingt  In  zwei  Fällen  lag  Dactylitis  syphilitica  vor,  die  an  einer 
38jährigen  Frau  und  ihrem  8jährigen  Kinde  zur  Beobachtung  kam. 
Bei  dem  letzteren  aber  ging  die  Erkrankung  vom  Enochenmarke  aus, 
Ahrte  zur  Aufzehrung  des  Knochens,  zum  Durchbruch  der  Haut  und 
ZQ  einem  unterminirten  GeschwUre;  da  die  Heilung  trotz  antisyphi- 
litiseher  Behandlung  nicht  erfolgte,  da  die  Finger  sich  verkürzten, 
Qoftrmlich  und  bei  Bewegungen  hinderlich  wurden,  geschah  deren 
Abtragong.    Die  Heilung  der  Wunden  ging  schnell  vor  sich. 

Dem  Princip  der  neueren  Chirurgie  entsprechend  ist  die  Zahl  der 
Resectionen  im  Verhältniss  zu  den  Amputationen  eine  weit  grössere. 
Auf  32  Amputationen  haben  wir  44  Resectionen,  43  ausgeführt  wegen 
fuDgöser  Entzündung  und  1  im  Fussgelenk  wegen  Trauma  zu  ver- 
zeichnen.   In  der  Häufigkeitsscala  folgen  sie  so,  dass  16  das  Hüft- 
gelenk, 14  das  Kniegelenk,   10  das  Ellenbogengelenk  und  2  das 
Scholtergelenk  betrafen.    Dem  Alter  nach  vertheilen  sich  dieselben: 
Vom  2.-5.  Jahre  4,  vom  5. — 10.  Jahre  13,  vom  10. — 15.  Jahre  7, 
,  15,-20.      „       7,     „    20.— 25.      „        2,     „     25.— 30.      ,      2, 
n  30.— 35,      „      3,     „    30.— 40.      „        5,     „     40.-50.      „      \. 
Xehr  als  wie  zwei  Drittel  der  Fälle  waren  in  den  ersten  beiden  De- 
<^])meo.    Die  Dauer  der  Erkrankung  war  eine  sehr  verschiedene.    In 
billigen  Fällen,  besonders  bei  den  älteren  Individuen,  zog  sie  sich  bis 
ttber  einige  Jahre,  3—4,  hinaus,  bei  den  jüngeren  war  der  Zeitraum 
^in  kürzerer,  bis  zu  einigen  Monaten  abwärts.    Hinsichtlich  der  Aetio- 
logie  wurde  entweder  nichts  Bestimmtes  angegeben  oder  ein  Stoss, 
ein  Fall  auf  das  betreffende  Gelenk  als  Ursache  des  Leidens  be- 
^hnet.    In  3  Fällen  schloss  sich  die  Erkrankung  an  eine  bedeu- 
tendere Gelenksverletzung  an.     Zwei  derselben,   ein   lOjähriges 
^idchen  und  ein  36  jähriger  Mann,  hatten  sich  durch  Fall  eine  un- 
vollständige Luxation  des  Vorderarms  nach  aussen  zugezogen,  die  bei 
^^tu  letzteren  noch  mit  einer  Fractur  des  Condyl.  intern,  verbunden 
^^t;  der  dritte,  ein  5 jähriger  Knabe,  hatte  eine  Luxatio  iliaca  sin. 
^'litten.    Sämmtliche  3  Fälle  wurden  nicht  erkannt  und  unzweck- 
^^g  behandelt.    Wir  versuchten  bei  den  EUbogengelenksverren- 
^Ongen  durch  einen  in  richtiger  Stellung  angelegten  Gyps verband 
5^^e  bessere  Functionsfähigkeit  zu  erzielen,  bei  der  4  Monate  alten 
"^ttftgelenksluxation  machten  wir  die  Reposition,  die  auch  gelang, 
^tid  legten  einen  Extensionsverband  an.    In  keinem  der  Fälle  er- 
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reichten  wir  nnseren  Zweck.  Es  entwickelten  sicli  in  der  Umgeboj 
der  Gelenke  Abscesse,  es  bildeten  sich  durch  Aufbrach  Fisteln  n 
Unterminirangen  und  Defecten  der  Haut  aus,  kurz  es  zeigte  si 
das  typische  Bild  der  chronischen  fungOsen  Entzttndung. 

Obgleich  weder  bei  den  Kindern,  noch  bei  dem  Manne  eine  ei 
liehe  oder  erworbene  scrophulöse  oder  tuberculöse  Diathese  vorhs 
den  war,  wiesen  nichtsdestoweniger  die  erkrankten  Theile  exquia 
Tuberkel  bildung  auf.  Der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  halber  hu 
ich  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  folgen  (Prof.  Ziegler). 

Weizenecker,  10  Jahre.  Resectio  cuhiti  sin.  29.  April  1880. 
Die  abgetragenen  Gelenkenden,  sowie  die  Gelenkkapsel  sind  mit  sehr  sfi 
entwickelten  fungösen  Granulationen  bedeckt.  Der  Knorpel  ist  grOsste 
theils  durch  die  Granulationen  zerstört.  Die  Granulationen  sitzen  auf  de 
cariösen  Knochen  auf.  In  der  Trochlea  findet  sich  unter  den  GranulttioDe 
ein  kirschkerngrosser  Käseherd.  In  dem  graurothen  KnocheniDirl 
der  Umgebung  kann  man  graue  Knötchen  erkennen. 

Frisch  hergestellte  Zerznpfungspräparate  ergaben  sehr  zahlreiehc 
runde  Granulationszellen,  epitheioide  einkernige  Bildung!* 
Zellen,  einzelne  Riesenzellen.  Auch  die  beigelegten  Kapsel- 
membranen  sind  mit  fungösen,  tuberkelhaltigen  Grannlt- 
tionen  bedeckt. 

Stahl,  5  Jahre.  Resection  des  linken  Schenkelkopfes.  7.  Deceote 
1880.  —  Gelenkknorpel  trübe,  zeigt  seichte  Vertiefungen.  Unter  dem  Knorpel 
des  Femurkopfes  findet  sich  ein  mit  zahlreichen  Tuberkelbildan* 
gen  durchsetztes,  rothes  Granulations- und  Schleimgeweb«i 
das  überall  tiefe  Gruben  in  dem  Knorpel  gebildet  hat.  Der  Knorpel  iii 
dadurch  in  ausgedehntem  Maasse  durch  Granulations-  und  Schleimgewbbe 
ersetzt.    Nekrotische  Herde  sind  nicht  zu  finden. 

Göppert,  36  Jahre.  Resectio  cuhiti  sin.  27.  Mai  1881.  —  Ind«! 
Granulationsmassen  finden  sich  reichliche  TuberkeiabUg«' 
rungen.  Der  Gelenkknorpel  fehlt  an  einzelnen  Stellen  vollständig.  Hifl 
liegt  der  Knochen  entblösst  und  rauh.  Die  Condylen  des  Humerus  vd 
abnorm  gestaltet.  Der  äussere,  vergrössert,  zeigt  Osteophytenwucbe 
rungen,  der  innere,  durch  den  Abbruch  eines  Theils  verklefnert,  weis 
ähnliche  Bildungen  auf.  Das  Olekranon  ist  stark  im  oberen  Theil  verbreHd 
und  zwar  bedingt  durch  die  knöcherne  Anheilung  des  abgesprengten  Stfidü 
Am  Radiusköpfchen  deformirende  Processe  am  Gelenktheil  an 
an  der  Aussenseite  desselben. 

Auf  die  Anfahrung  dieser  3  Fälle  habe  ich  mich  beschränkt,  d 
diese  in  piügnantester  Weise  uns  die  Abhängigkeit  sogenannter  tnbe 
colöser  Entzündungen  von  früheren  Gelenksverletzungen  vor  die  Auge 
ftihren,  ohne  dass  irgend  welche  zur  Tnberculose  disponirenden  Ik 
mente  vorhanden  gewesen  sind.  Für  diese  Fälle  nnd  wir  zu  A 
Annahme  gezwungen,  dass  die  locale  Tnberculose  auch  unti 
anderen  Bedingungen  wie   die  einer  tubercal&sen  Ii 
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iction  eDtstehen  kann,  dass  auch  andere  Entzündungen 
Is  diejenigen,  welche  unter  einer  scrophuIöBen  Dia- 
1686  stehen,  anatomische  Tuberkel  erzeugen  können.^ 

In  der  letzten  Zeit  ist  die  Frage  der  Frühresection  Gegenstand 
bhafter  Discassion  geworden.  Wenn  wir  zu  derselben  Stellung  neh- 
sn,  um  unseren  Standpunkt  in  dieser  Sache  klar  zu  legen,  so  war 
cht  die  Dauer  der  Erkrankung,  sondern  der  Zustand  des  Gelenkes 
d  des  AUgemeinbefindeus  für  uns  das  Massgebende.  Wir  fan- 
n  die  Indication  zur  Operation  gegeben ,  wenn  aus  der  Verände- 
Dg  in  der  Stellung  der  Gelenke,  aus  der  Bildung  grösserer  articu- 
rer  oder  periarticulärer  Abscesse  auf  eine  weitgehendere  Zerstörung 
r  Gelenkflächen  zu  schliessen  war ,  oder  wenn  bei  unbedeutender 
er  ganz  fehlender  Functions-  und  Bewegungsfähigkeit  des  Gliedes, 
i  schlechter  Stellung,  bei  Schmerzhaftigkeit  desselben,  bei  Ver- 
ekiing  der  Weichtheile,  bei  Aufgetriebensein  der  Knochen  die  Ex- 
smität  unbrauchbar  war.  Bei  solchen  Fällen  jedoch,  und  hierin 
immen  wir  vollkommen  mit  Eönig^)  ttberein,  bei  denen  der  Ge- 
Dkmechanismus  yerhältnissmässig  gut  erhalten  ist,  soll  man,  wenn 
I  geht,  durch  extraarticuläre  Operationen  die  Herderkrankungen  der 
doikenden  zur  Ausheilung  zu  bringen  suchen.  Auch  wir  haben  in 
Der  Reihe  von  Fällen  durch  Auskratzen  und  Entfernen  in  der  Nähe 
sr  Gelenke  befindlicher  Sequester  bewegliche  Gelenke  erhalten.  In 
Dielnen  Fällen  hat  sogar  die  einfache  conservative  Behandlungs- 
ene  Vorzllgliches  geleistet,  trotzdem  gerade  diese  Personen  unter 
ner  scrophulösen  Diathese  standen.  Die  Berechtigung,  in  solchen 
IDen  immer  die  Resection  des  Gelenkes  zu  machen,  würden  wir 
ff  dann  haben,  wenn  die  allgemeine  Tuberculose,  die  hin  und  wie- 
7  lieh  bei  den  mit  einer  Gelenktuberculose  Behafteten  entwickelt, 
Bdg  und  allein  auf  diese  zurückzuführen  ist.  Das  ist  aber  nicht 
srFall.  Ich  werde  unten  zeigen,  dass  gerade  in  solchen  Fällen, 
ri  denen  eine  acute  Miliartuberculose  entstanden  ist,  dieselbe  ihren 
nprong  yon  anderen  Erkrankungsherden  genommen  hat 

Nicht  selten  fanden  sich  an  unseren  Patienten  anderweitige  Ent- 
bdnngsprocesse  an  der  Haut,  den  Lymphdrüsen  und  den  Knochen 
(Nr.  An  einer  Patientin  mussten  zwei  Gelenke  (Schulter  und  EUen- 
opD)  entfernt  werden,  bei  einer  anderen  war  schon  früher  eine 
^tatio  croris  voraufgegangen.  Auch  Veränderungen  in  den  Lungen 

1)  Ziegler,  Untersachungen  über  pathologische  Bindegewebs-  und  Gefäss- 
•«»^dong.  Wttnburg  1875. 

2)  Die  FrOhresection  bei  tabercolöser  Erkrankung  der  Gelenke.  Archiv  für 
^  Chlroigie.  Bd.  26.  S.  825. 

DcQtMdM  ZtitMhrift  f.  Chirnrfie.  XVU.  Bd.  17 


246  X.  PlNNEB 

waren  bisweilen  nachzuweisen.  Doch  gaben  dieselben,  wenn  sie  nie 
bedeutend  waren,  oder  wenn  sie  von  keinen  anderen  tnbercnlOs« 
Erkrankungen,  z.  B.  von  solchen  im  Bereiche  des  UrogenitalsyBten 
begleitet  waren,  keine  Contraindication  ab. 

Was  die  einzelnen  Operationsverfahren  anbetrifft,  so  kam  t 
der  Resectio  coxae,  mit  Ausnahme  des  oben  erwähnten  Falles,  imnc 
der  y.  Langenbeck'sche  Längsschnitt  in  Anwendung.  Eine  unanj 
nehme  Complication  trat  nur  in  einem  Falle  auf,  eine  Blutung  a 
der  A.  femoralis.  Der  Druck  eines  Drainagerohres,  das  auf  die  Vorde 
fläche  des  Schenkels  wegen  eines  hier  incidirten  Abscesses  zu  liegt 
kam,  hatte  dieselbe  verursacht.  Die  sofortige  doppelte  Unterbindai^ 
der  Femoralis,  sowie  diejenige  der  dicht  darunter  abgehenden  Pro 
fund.  femor.,  hatte  fQr  die  Erhaltung  der  Extremität  weiter  keini 
ttblen  Folgen.  Die  Resection  beschränkte  sich  beim  Femur  meist  an 
die  Entfernung  des  Kopfes.  Nur  bei  weitergehender  Erkrankung,  odei 
wenn  bei  ausgedehnter  Mitbetheiligung  der  Pfanne  die  Entfernung  def 
Kopfes  allein  nicht  genügte,  um  den  Secreten  freien  Abfluss  zu  Ter« 
schaffen,  wurde  der  Trochanter  major  weggenommen. 

Am  Kniegelenk  wurde  in  allen  Fällen  ein  von  dem  gewöhnlichen 
Textor'schen  Schnitt  etwas  abweichender  Querschnitt  ausgeführt  Der 
selbe  zog  vom  Gondylus  der  einen  Seite  zu  dem  der  andern,  sid 
dicht  an  der  unteren  Grenze  der  Patella  haltend  und  hier  das  liK 
patellae  durchschneidend.  War  die  Patella  sehr  zerstört,  so  wurde 
sie  mit  dem  ganzen  oberen  Recessus  entfernt,  war  sie  nur  oberflftd^ 
lieh  erkrankt,  so  wurde  sie  nach  Absägung  dieser  Theile  erhalten 
Die  Gelenkenden  selbst  wurden ,  soweit  es  ging,  innerhalb  der  Epi 
physen  abgetragen.  Einzelne,  besonders  an  dem  hinteren  Theile  de 
Tibia  tiefer  reichende  Herde  wurden  mit  dem  scharfen  Löffel  Mtf 
gekratzt.  Die  Knochen  selbst  wurden  durch  dicken  Silberdraht  vei 
einigt,  der  nach  3 — 4  Wochen  entfernt  wurde. 

Am  Ellenbogengelenk  wurde  meist  der  v.  Langenbeck'scb 
Längsschnitt  in  Gebrauch  gezogen,  nur  wenn  sich  die  Hautzerstörao 
an  der  Aussenseite,  entsprechend  dem  Humeroradialgelenk ,  local 
sirt  hatte,  wurde  dieser  durch  die  Hu  et  er' sehe  Methode  ersetzt  Da 
was  Hu  et  er  derselben  nachrühmt,  dass  sie  die  Tricepssehne  int» 
lässt,  dass  die  Sorge  für  den  N.  ulnaris  wegfällt,  vornehmlich,  dai 
die  functionellen  Resultate  sehr  zufriedenstellende  sind,  kOnn< 
wir  voll  bestätigen.  Die  Nachbehandlung  wurde  in  der  Weise  g 
leitet,  dass  das  resecirte  Glied  dem  Rathe  von  Roser  zufolge  v 
erst  in  fast  gestreckter  Stellung  gelagert  wurde.    Der  Uebeigaog 
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ilexionsstellang  erfolgte  dann,  wenn  sich  bereits  Verbindungen  zwi- 
ehen  den  resecirten  Knochen  gebildet  hatten. 

Das  Schaltergelenk  wurde  durch  den  vorderen  Längsschnitt  frei- 
elegt. Der  Abfiuss  der  Secrete  wurde  durch  eine  auf  der  hinteren 
eite  gelegene  Oeffhung  gesichert. 

Die  eine  am  Talocruralgelenk  ausgeführte  Resection  war  eine 
typische.  Bei  einem  21  jährigen  Mädchen ,  das  sich  durch  Herab- 
illen  aus  bedeutender  Höhe  eine  complicirte  Luxation  des  Fussge- 
»ikes  zugezogen  hatte,  wurde  der  luxirte  Talus  entfernt. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  —  die  Untersuchungen  war- 
en Ton  Prof.  Ziegler  und  Dr.  Bostroem  gemacht  —  wies  immer 
fnnnlationsgewebe  auf,  das  theils  schleimig,  theils  fettig  degenerirt 
rar,  theils  deutliche  Tuberkelbildungen  enthielt,  theils  aus  einfachen 
Ifundationszellen  mit  Riesenzellen  bestand.  Der  Knorpelttberzug  ver- 
ielt  sich  verschieden.  Entweder  war  er  zerstört,  wie  in  den  meisten 
Ulen,  und  legte  dadurch  den  Knochen  frei,  der  weich,  grau  durch- 
sheinend  war,  in  seinen  Markräumen  Granulations-  und  Schleimge- 
^ebe  aufwies.  Oder  der  Knorpel  war  noch  erhalten,  trüb  aussehend, 
ei  Fingerdruck  nachgebend  und  vom  Knochen  durch  Granulations- 
ewebe  abgehoben.  Einige  Male  fanden  sich  Knochenherde  und  in 
Bfgesägten  Theilen  Knochennekrosen,  umgeben  von  miliaren  Knöt- 
he&.  Häufig  jedoch  wurden  trotz  des  Zerlegens  der  Knochen  in  eine 
rtsBere  Anzahl  von  Schnitten  diese  Bildungen  vermisst. 

Von  den  44  Resecirten,  oder  vielmehr  von  den  41,  da  ja  3  nach- 
i^ch  amputirt  wurden,  sind  6  gestorben.  Fünf  Httftgelenkresec- 
onen  und  eine  EUenbogengelenkresection.  Die  folgende  Tabelle  gibt 
btt  die  Todesursachen  Aufschluss. 


dirAor- 
Bihnu 

6.  Jas. 
1880. 


Sl.April 


l 


27.  Juli 
1880. 


Tag 

der 
Operat. 


10.  Jan. 
1880. 


l.JaH 
1880. 


22. 
Sept. 
1880. 


des 
Todes 


u 


22.  Jan. 
1880. 


2.  Juli 
1880. 


28. 
Juni 
1881. 


12 


13 


s 
s 

O 


M. 


W. 


M. 


Erkrankung 


Operation 


TodesursacBe 


Coxitis  d.  mit 
Abscess- 
bildung. 

Coxitis  d. 


B.  fungöse 

Ellenbogen- 

gelenksent^ 

Zündung  mit 

Abscess  und 

Fistel. 


Resection 
des  Kopfes. 


Ebenso. 


Resectio 

oubiti  nach 

Hueter. 


Käsig-eitrige  Bronchopneu- 
monie. Tuberculöse  Basilar- 
meningitis,  Tuberculose  Ton 
Leber,  Milz,  Nieren. 

Bronchitis  capillar.  u.  begin- 
nende Pneumonie  durch  ver- 
schluckten Mageninhalt.  Ate- 
lektase d.Lungen.  Emph]rsem. 

Katarrhal  Pneumonie  beider 
ünterlappen.  Amyloide  Dege- 
nerat.  d.  Leber,  Milz,  Nieren, 
d.  Dünndarms,  Magens  u.  des 
Pankreas,  kttsigeDegenerat  d. 
Mesenter.-  u.  Bronohialdrtts. 

17* 
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X.  Pinner 


6 


der  Anf- 
nahme 


29.  Not. 
1880. 


9.  Oct. 
1880. 


24.Sept 
1880. 


Tag 

der 
Opera  t. 


de8 
Todes 


8.  Dec. 
1880. 


17. 
Decbr. 
1880. 

17.  Jan. 
1881. 


24.  Mai 
1881. 


20.  Mai 
1881. 


20.  Jan. 
1881. 


u 


o 


16 


14 


M. 


W. 


M. 


Erkrankung 


Coxitissin.mit 

sehr  grossem 

Abscess. 


Goxitis  dextr. 
Pfannen- 
nekrose. 

Goxitis  dextr. 

mit  Abscess- 

bildung. 


Operation 


Besection 

unterhalb 

des  Tro- 

ohanter. 

Reseotion 
des  Kopfes. 


Ebenso. 


Todesursache 


Ghron.Tuberculose  d.  Loiigi 
Tuberoulöser  Geschw&npra 
cess  d.  Dünndarms.  Amyloid 
Degeneratv.  Leber,Milx,Niif 
ren.  Ascites.  Hydroperiod 

Oaries  des  9.  u.  10.  Bnuiwii 
bels.  Acute  Miliartabereiilos 
bes.  der  Pia,  der  Lungen  so« 
der  Leber.  Mitralinsufliäeiu 

Yerkäsung  d.  Bronchialdrt 
sen.  Miliartuberculose  d.  Me 
diastinum,  der  Pleura,  derba 
salen  Pia,  der  Lungen.  In  dei 
1.  Lunge  ein  verkiiter  Hird 


Zur  Unterstützung  meiner  vorhin  entwickelten  Anschauung,  das 
der  Ausbruch  der  allgemeinen  Miliartuberculose  nicht  immer  auf  ein 
erkranktes  Gelenk,  als  den  primären  Herd,  zurückzuführen  ist,  ver- 
weise ich  auf  Fall  1  und  6.  In  beiden  Fällen ,  besonders  aber  ia 
letzteren,  ist  die  sich  sehr  schnell  nach  der  Operation  entwickelnde 
Erkrankung  auffallend.  Dass  dieses  Ereigniss  nicht  darauf  zartick- 
zuführen  ist,  dass  bei  der  Entfernung  der  ergriffenen  Tbeile  etwas 
von  dem  tuberculösen  Virus  in  der  Wunde  zurückgeblieben  ist  ood 
von  den  eröffneten  Blut-  und  Lymphgef ässen  aufgenommen,  die  All- 
gemeininfection  bewirkt  hat,  gibt  das  Sectionsprotokoll  beweiseDÖi 
Anhaltspunkte.  Mehr  Wahrscheinlichkeit,  glaube  ich,  kann  die  An 
sieht  beanspruchen,  die  den  operativen  Eingriff  beschuldigt,  den  lateo 
verlaufenden  Process  in  den  Lungen,  in  den  Bronchialdrüsen  wiede 
angefacht  und  eine  Aussäung  des  tuberculösen  Virus  verursacht  % 
haben.  Dahingestellt  muss  ich  natürlich  lassen,  ob  nicht  in  kürzere 
oder  längerer  Zeit  auch  ohne  eine  Operation  die  Basilarmeningiti 
erfolgt  wäre. 

Einen  dritten,  ähnlich  verlaufenden  Fall  entnehme  ich  dem  Jabi 
1878.  Bei  diesem  ist  noch  in  Betracht  zu  ziehen,  ob  nicht  berei 
zur  Zeit  der  Operation  bei  dem  Ejranken  der  Ausbruch  der  Milia 
tuberculose  erfolgt  war,  dem,  durch  die  Operation  veranlasst,  ei 
acuter,  neuer,  tödtlich  endender  Nachschub  sich  anreihte? 

Ein  19jähr]ger  Arbeiter  hatte  sieh  am  6.  März  1878  eine  Dittonic 
des  rechten  Fussgelenkes  zugezogen.  Am  14.  desselben  Monats  wurde  er  g 
heilt  entlassen.  Aber  bereits  am  8.  Mai  stellte  er  sich  mit  der  Angabe  va 
daas  nach  kurzer  Anwesenheit  in  seiner  Heimath  sich  Schmerzen  im  Gelei 
üfieder  eingestellt  hätten  und  dass  er  in  Folge  dessen  sein  Bein  nicht  hil 
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gebnncben  können.  Wir  fanden  bei  ihm  die  Erscheinungen  der  beginnen- 
den foDgösen  Erkrankung.  Durch  Ruhigstellung  des  Fussgelenkes  im  Oyps- 
ferband  wurde  die  Heilung  des  Processes  versucht.  Allein  das  in  den 
nichsten  Wochen  eintretende  remittirende  Fieber,  Abendtemperatur  bis  39^ 
die  otch  Abnahme  des  Verbandes  constatirte  Bildung  eines  Gelenkabcesses^ 
dtt  Scblechterwerden  des  Allgemeinbefindens  zeigten  das  Gegentheil  an. 
An  21.  Mai  wurde  die  Resection  mit  bilateralem  Längsschnitt  ausgeführt. 
Da  Talus  war  gesund.  Bereits  am  Abend  stieg  die  Temperatur  auf  40 ^  C.» 
die  nahezu  constant  bis  zu  dem  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  ein- 
tretenden Tode  blieb.  Die  Section  wies  auf:  Tuberculose  der  Pia, 
ebronische  pleuritische  Verwachsungen,  besonders  rechts, 
Millartuberculose  in  beiden  Lungen,  Nieren,  Milz  und  Leber. 
Verkisung  der  Nebennieren,  starke  folliculäre  Entartung  im  Magen 
und  im  Darmkanal. 

Hier  w&re  vielleicht  bei  Berücksichtigung  des  Alters  des  Pa- 
tienten eine  gleich  nach  der  zweiten  Aufnahme  erfolgte  Resection 
besser  gewesen;  ob  diese  zur  definitiven  Ausheilung  gelangt  wäre^ 
irill  ich  nicht  entscheiden.  Das  Beste  hätte  die  frühzeitige  Ampu- 
a^on  gereicht.  Ich  schliesse  mich  deshalb  hinsichtlich  der  Behand- 
QDgsweise  chronisch  fungöserFussgelenkentzündungen  dem  von  König 
naemem  Lehrbuche  (2.  Aufl.)  vertretenen  Standpunkte  an,  bei  Er- 
vidisenen  möglichst  bald  mit  der  Resection  vorzugehen,  eventuell 
)d  bestehenden  Complicationen  früh  zu  amputiren. 

Den  bis  jetzt  erfolgten  Besprechungen  haben  wir  noch  diejenigen 
1er  Endergebnisse,  der  Besultate,  hinzuzufügen.  Wir  haben  diese 
luals  durch  eigene  Untersuchung,  theils  durch  briefliche  Mittheilun- 
Seii  festzustellen  gesucht.  Der  Uebersichtlichkeit  halber  habe  ich 
Ge  Ergebnisse  in  Tabellenform  zusammengestellt. 


Resultate 


10 


5 

M. 

10 
5 

W. 
M. 

5 
9 
6 
S 
13 

W. 

w. 
w. 

M. 
M. 

6 

W. 

ft 

w. 

17.  JuU 

1879. 

26.  Jan.  1880. 

26.  Februar 

1880. 

2.  liärz  1880. 

31.  Mai  1880. 

4.  Sept.  1880. 

7.  Deo.  1880. 

31.  Mai 

1881. 

20.  Juni 

1881. 

5.  Mai  1881. 


/.  Hüftgelenksresectionen. 

Wände  yollständig  geheilt,  geht  ohne  Stock,  kann  w^nngen. 
wie  ein  anderer  ( Beiich t). 

Wunde  geheilt ;  das  Bein  kann  gut  gebraucht  werden  (Bericht). 

Es  bestehen  noch  Fisteln,  GebrauchsfUhigkeit  ziemlich  gut. 
Fat.  befindet  sich  zur  Zeit  wieder  wegen  scrophulöser  Pro- 
cesse  im  Spital. 

Vollständig  geheilt.  Gang  gut.  Bein  etwas  schwächer  (Bericht). 

Vollständig  geheilt.    Gang  sehr  gut  (eigene  Untersuchung). 

Wunden  geh.  Gebrauchsüüiigk.  gut,  hinkend.  Gang  (Bericht). 

Mit  Fisteln  entl.  üeber  den  jetzigen  Zustand  keine  Nachricht. 

Wunden  nicht  geheilt.  Massige  Eiterung.  Amyloide  Dege- 
neration der  Nieren  und  des  Darmkanals. 

Kesectionswunden  geheilt,  Function  genügend.  Gang  etwas 
hinkend,  (eigene  Untersuchung). 

Nicht  geheilt    Caries  des  Beckens  (eigene  Untertoohung)« 
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Tu«  der 

'  Reiultate 

< 

Operation 

//.  Kniegelenktresectionm. 
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YoUitändig  geheUt;   fe«te  Ankvlote,  gute  Q«br* 

keit  (Bericht). 

13 

6 

M 

lfj.Febr.18S0. 

Feit  Terbeüt.  Qebi&uohtltthigkeit  uIit  gut  («igen 

14 

31 

M. 

ll.ApriUSBO. 

VoUsttodig  gebeUt  (Beriobt). 

16 

15 

W 

3.  Jimi  1860. 

16 

31 

M. 

16.   jDUi 

1880. 

Geheilt;  kann  sich  obue  Stock  bew^en,  miel 
AosBuge  (Beriobt), 

n 

4 

M, 

24.  Juni  1880. 

Ea  hertehea  noch  Fiileln.   Geben  gut  (eigene  Unt« 

IS 

25 

M. 

10.  Mai  1881. 

19 

3 

W 

n.  Mm 
18S1. 

Mit  AnkjloM  gebeilt.     Es  batebt   noob  eine  H 

20 

M. 

21.  Juni  1881. 

21 

lö 

M. 

30.  Jnni 
1881. 

jetrigen  Zustand. 

22 

19 

U. 

7.  JnU 
1881. 

Hiebt  gebeilt.  £i  beatebeu  riele  Fisteln.  J>at.  ba 
noch  im  Spital.     MilndiniuffloiBn«.; 

11 

/.  ElleabogeageUnktresectionen. 

i3     IT 

M. 

3.  Juli 

1879. 

24    ^5 

W 

20.  Jm.  1980. 

Tod. 

26     10 

W 

'J9.  April 

1880 

Untersuch  ang). 

26    2G 

w 

1.    SuDi 

Mit  geringer  Beveglichkeit  gebeilt.    Gute  Funati> 

1880. 

27     51 

w 

■2(),  Juni  1880 

Mit  FiMeln  entlassen. 

28     39 

w 

l9,M»il881. 

Niobtgebeill.  Am7.Deo,188inaobre«eoirt,noobi 

29     30 

M. 

:^T.Mrül8ei. 

Mit  (ester  Ankfloae  gebeUt. 

30      6 

W 

12.  JnJi 

Mit  geringer  Bewegüchkeit  geheUt.   Kleine  Wein 

1881. 

31       9 

M. 

26.  Juli 

Gebeilt  mit  geringer  Beweglichkeit.    Gute  Funol 

1881. 

IV,  EUenbogengelenkt-  und  SehuUergelenksresection.\ 

32  I       I       I  37.  Juli  und  1 

\iDd    39  W.    16.  Deoember    Hit  Fisteln  entlassen. 

33  1       I       I        1S80.         I 

y.  Schtdtergelenktresection, 

34  I  39  [V.  116.  Dee.  18S0.|  Mit  Fistel  entlassen.     Zu  Hause  gMtorben  (Bai 

Im  AnBchlosB  an  die  ResectioneQ  grSsserer  Qelenke  hal 
noch  Ober  die  an  kleinereD  Gelenken  and  Aber  solche  an  e! 
Knochen  za  berichten.  Die  ersteren,  an  Zahl  2,  worden  ai 
tarsalgelenk  der  grossen  Zehe  aasgefUhrt,  die  anderen  vei 
nch  so,  dass  zweimal  der  Talus  eutirpirt  wurde,  tinmal 
-Caries  bei  einem  zweijährigen  Kinde,  das  andere  Hai  b^  önen 
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f^gen  Manne  wegen  eines  nach  nicht  reponirter  Laxatio  sab  talo  ent- 
standenen hochgradigen  Pes  valgus. 

Je  einmal  wurde  das  Os  moltangal.  majus  mit  dem  Os  nayica- 
lare  an  der  linken  Hand  wegen  traumatischer  Geschwürsbildung  und 
das  Os  cuboideum  bei  einem  58  jährigen  Manne  wegen  Caries  ent- 
fernt. Der  letzte  Fall  zeigt,  wie  schon  Maas  in  seinem  Referat  der 
Ne  üb  er 'sehen  Arbeit  (Centralbl.  f.  Chirurg.  1881.  S.  38)  hervorhebt, 
das8  typische  Resectionen  im  Bereiche  der  kleinen  Tarsalknochen 
nicht  allein  auf  das  jugendliche  Alter  beschränkt  zu  werden  brauchen. 
Sämmtliche  Fälle  wurden  geheilt. 

Zu  der  Gruppe  der  Resectionen  sind  endlich  noch  die  in  der 
Continuität  vorgekommenen  zu  rechnen.  Hierher  gehören  4  keilför- 
mige Osteotomien  unterhalb  des  Kniegelenks  wegen  Genu  valgum. 
W'ir  haben  bis  jetzt  keinen  Grund  gehabt,  das  Schede 'sehe  Ver- 
iiiliTen  zu  verlassen.  Besonders  lag  keine  Veranlassung  vor,  an  dessen 
Stelle  die  Ogston'sche  Methode  zu  setzen.  Schon  vor  drei  Jahren 
batte  ich  0  des  Weiteren  auseinandergesetzt,  weshalb  wir  der  letzteren 
Operation  nicht  den  ihr  zugetheilten  Werth  beilegen  konnten.  Für 
meine  damals  ausgesprochene  Ansicht,  dass  sich  nach  dieser  Opera- 
tion ein  der  Arthritis  deformans  ähnlicher  Zustand  ausbilden  würde, 
kann  ich,  ausser  den  Ergebnissen  der  Untersuchungen  von  G  i  e  s  s  2) 
tiber  Heilung  von  Knorpelwunden,  einen  dieses  Factum  beweisenden 
Fall  vorfahren. 

Ein  am  22.  März  1880  von  Nussbaum  nach  Ogston  operirter 
Fall  zeigte  bei  seiner  Untersuchung  (in  der  Poliklinik)  am  3.  Juni 
1S81  ausser  einer  leichten  Synovitis  einen  an  der  Innenseite  des 
Grelenkes  deutlich  zu  fühlenden  und  abzugrenzenden 
Fremdkörper.  Die  Form  und  Stellung  des  Gelenkes  war  eine 
gute.  Von  der  Angabe  des  Betreffenden,  dass  die  Functionsfähigkeit 
des  Gliedes  sehr  herabgesetzt  wäre,  sehe  ich  ab. 

Sonst  wurden  noch  3  Osteotomien  ausgeführt  Eine  Subtrochan- 
terica  wegen  Bhachitis  adolescentium,  die  zur  bedeutenden  Yerbiegung 
^  Oberschenkel  geführt  hatte.  Die  beiden  anderen,  bei  einem  5  jäh- 
rigen,  mit  hochgradigem  doppelseitigem  Pes  equino-varus  behafteten 
^ehen,  bei  dem  die  gewöhnlichen  Behandlungsweisen  sich  als  nutz- 
^^  erwiesen  hatten,  bezweckten,  durch  eine  Resection  oberhalb  des 
^'^i^elenkes  eine  compensatorische  Ausgleichung  der  fehlerhaften  Stel- 
*^  zu  erzielen.    An  beiden  Unterschenkeln  wurde  von  der  Fibula 


1)  Breslauer  ftrztl.  Zeitschrift.  1879. 13.  14. 

2)  ArchiT  fOr  klin.  Chirurgie.  Bd.  26.  Heft  4.  S.  848. 
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ein  2  Cm.  langes  Stück  entfernt;  rechts  kam  noch  die  glatte  Dur 
meisselung  der  Tibia  hinzu.  Der  Erfolg  war  ein  zofriedenstellenc 
Die  Kleine  trat  mit  der  ganzen  Fasssohle  auf  und  konnte  ohne  Ap 
rate  gehen.  Es  ist  wohl  zu  erwarten,  dass,  da  die  Schwerpnnl 
linie  nach  dem  inneren  Fassrand  fällt,  dieses  Resultat  auch  erl 
ten  bleibt.  Von  einer  Eeilresection  aus  dem  Fasse  selbst  war 
Vermeidung  späterer  Wachsthamsbeschränkungen  Abstand  genomn 
worden. 

Die  letzten  Fälle  der  Rnochenresectionen  sind  eine  treppeni 
mige  Anfrischung  nach  Volkmann  and  Fixation  der  Braehattt« 
durch  einen  Elfenbeinstifl  im  unteren  Drittheil  der  Tibia  wq 
Pseudarthrose ,  3  Rippenresectionen ,  die  zur  Heilung  von  Empyc 
fisteln  unternommen  und  2  oder  3,  mehrere  Cm.  lange  Stücke 
trafen,  und  eine  wegen  breiter,  bindegewebiger  Vereinigung  ei 
rechtsseitigen  Patellarfractur  ausgeführte  Anfrischung  und  Silberdra 
naht  der  Fragmente.  Dieser  letzte  Fall  endete  letal.  In  den  erst 
Tagen  der  Behandlung  stellte  sich  Delirium  tremens  ein,  der  Patii 
Hess  den  Verband  nicht  liegen,  sondern  riss  und  zerrte  an  ihm  m 
verschob  ihn.  Die  Wunde  blieb  nicht  aseptisch,  es  bildeten  sii 
Eitersenkungen  nach  dem  Ober-  und  Unterschenkel  hin.  Die  Sectii 
ergab  mehrere  kleine  Muskelabscesse ,  Defecte  der  Knorpel,  eii 
fache  Thrombose  der  an  der  hinteren  Fläche  gelegenen  Gefäat 
fettige  Degeneration  des  Herzens,  Fettleber,  etwas  vergrösserte  g 
runzelte  Milz  mit  grauröthlich  gefärbter  Pulpa.  Lungen  frei.  —  W( 
tere  Arthrotomien  haben  wir  5  mal  zu  machen  Gelegenheit  gehal 
Das  Kniegelenk  war  immer  das  erkrankte.  Die  Ursache  gaben  1  n 
ein  Corpus  alienum,  2  mal  Vereiterungen  und  2  mal  traumatische  V( 
letzungen  ab.  Von  den  erster en  wurde  das  eine  Gelenk  später  rei 
cirt,  das  andere,  dessen  Erkrankung  durch  Osteomyelitis  der  hinter 
unteren  Femurfläche  bedingt  war,  heilte  mit  voller  Function  aus. 
den  beiden  anderen  Fällen  trat  bei  dem  einen  normale  GebraucI 
fähigkeit,  bei  dem  anderen  Ankylose  ein. 

Dem  Ringe  in  der  Kette  der  Knochenoperationen  haben  wir  fen 
die  Entzündungen  und  deren  Folgezustände,  die  acute  Periostitis  u 
Osteomyelitis  und  die  Nekrosen,  hinzuzuitigeu.  Von  den  erstgenannt 
Leiden  beobachteten  wir  2  Fälle,  beide  an  der  Tibia.  Sie  boten  d 
bekannte  Bild  der  infectiösen  ELnochenerkrankung  dar.  In  dem  eiiM 
bei  einem  13 jähr.  Knaben,  gelang  es,  durch  Spaltung  des  Perioi 
und  Anbohrung  der  Knochen  das  Fieber  zum  Verschwinden,  den  Pi 
cess  ohne  Nekrose  zur  Ausheilung  zu  bringen,  in  dem  andern  achwa 
den  zwar  sofort  die  .heftigen  Sehmerzen,  das  Fieber  jedoch  hielt  na 
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längere  Zeit  an  und  es  erfolgte  eine  Mortificinmg  eines  Theils  des 
Knochens.  Die  Seqnesteroperationen ,  oder  am  mich  des  Ausdrucks 
von  Bruns  zu  bedienen,  die  Necrothecotomien ,  bieten  im  Ganzen 
und  Grossen  nichts  Besonderes  dar.  Sie  vertheilen  sich  der  Häufig- 
keit nach  folgendermaassen :  Tibia  7,  Mandibula  4,  Humerus  3,  Fe- 
mor,  Fibula,  Symphysis  sacro-iliaca,  Talus,  Malleolus  internus  je  2, 
Proe.  mastoideus,  Ulna,  Malleol.  exter.,  Calcaneus  je  1.  Nicht  hinzu- 
gerechnet sind  kleine  Nekrosen,  besonders  die  bisweilen  nach  Ostitis 
grannlosa  der  Phalangen,  des  Metaearpus  und  Metatarsus  entstehen- 
den. Einen  ungUnstigen  Ausgang  nahm  eine  der  Beckenerkrankungen, 
die  gleichzeitig  eine  Garies  der  8.  und  9.  Rippe  rechts  aufwies.  Die 
Section  zeigte  doppelseitige,  totale  Verwachsung  der  Lungen.  Frische, 
pnenmonische  Infiltrate  des  rechten  unteren  Lappens.  Fettige  Dege- 
neration des  Herzens. 

Die  Werthschätzung  der  antiseptiscben  Methode  haben  wir  am 
^besten  und  am  ausgezeichnetsten  bei  den  schweren  Verletzungen 
<ler  Friedenspraxis,  besonders  bei  den  complicirten  Fracturen,  kennen 
Stiemt   Auch  bei  unserer  Wundbehandlungsweise  haben  wir  uns  von 
deren  Vortheilen  zu  überzeugen  Gelegenheit  gehabt.    Die  uns  inner- 
^^b  der  ersten  12 — 24  Stunden  zugegangenen  4  Verletzten  sind  ge- 
^^esen.   Der  Ort  der  Fractur  war  der  Unterschenkel.    Unsere  thera- 
peutischen Eingriffe  waren  von  der  Art  und  Weise  der  Verletzung 
^^d  Yon  der  Beschaffenheit  der  verletzten  Theile  abhängig.    Erwei- 
tening  der  Wunde,  Entfernung  loser  Knochensplitter,  ausgiebige  Drai- 
nage, grtlndliche  Desinfection  kamen  in  3  Fällen  vor,  in  denen  wir 
^6  mit  Splitterbruch,  mit  Hautablösung  und  mit  der  Bildung  von 
^ösBeren  oder  kleineren  Becessus  zu  thun  hatten,  im  vierten  Falle, 
^iner  Dorchsteohungsfractur,  wurde  nur  die  Wunde  und  deren  Um- 
S«biing  gut  gereinigt  und  dann  ein  antiseptischer  Verband  angelegt. 
^^  Fall  von  complicirter  Oberarmfractur  endete  letal.    Der  Patient 
^Qrde  ohne  antiseptischen  Verband  mit  geschlossenem  Gypsverband 
^  Tage  nach  der  Verletzung  in  die  Klinik  gebracht.    Es  hatte  sich 
^^^ts  eine  progrediente  Phlegmone  gebildet.    Zwar  gelang  es  durch 
Multiple  Incisionen  dem  Eiter  freien  Abfluss  zu  verschaffen  und  das 
^^et  vor  Zersetzung  zu   bewahren,   allein  die  Entzündung  griff 
^hnell  auf  den  Thorax  über.    Selbst  die  Exarticulatio  humeri  hätte 
^^  Aenderung  des  Ausgangs  erzielt    Bei  der  Behandlung  compli- 
cirter Schädelverletzungen,  von  denen  fünf  verzeichnet  sind,  kamen 
^UuiHohe  Gesichtspunkte,  wie  die  eben  entwickelten,  zur  Geltung.  Bei 
^T  durch  Hiebwaffe  entstandenen  Verletzung,  die  linear  verlief, 
Wenig  klaffte  und  den  Knochen  in  einer  seichten  Furche  angeschlagen 
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hattOi  wurde  Wunde  und  UmgebuDg  nach  Abrasiren  der  Haare  sc 
fältig  desinficirt  und  ein  Verband  ohne  Naht  angelegt  Bei  ei 
zweiten,  durch  Schlag  mitteist  Bierglases  entstandenen,  wurde, 
die  Depression  beschränkt  und  ohne  Splitterung  war,  dem  obi, 
Verfahren  nur  noch  die  Drainage  zugefügt.  Eingreifender  war 
Therapie  in  den  beiden  nächsten  Fällen.  Der  Sitz  der  Verletzt 
war  beide  Male  das  Stirnbein,  die  Ursachen  ein  Hieb  mit  einem  Sei 
und  eine  Schussverletzung  (Conamen  suicidii).  Im  erster^n  F< 
handelte  es  sich  um  eine  Splitterfractur,  die  gegen  das  Gehini 
dislöcirt  war  und  bei  der  das  Ausfliessen  von  Cerebrospinalflttssigk 
und  die  Pulsation  die  Verletzung  des  Gehirns  kennzeichnete.  1 
Splitter  wurden  ausgemeisselt  und  eine  glatte  Trepanationswunde  h 
gestellt.  Ein  Stückchen  der  Interna  stiess  sich  ab.  Die  Wunde  i 
der  Grösse  eines  10-Pfennigstückes  verheilte  knöchern. 

Der  zweite  Fall,  Revolverschuss  in  die  Mitte  der  Stirn,  ha 
bei  dem  circa  10  Stunden  nach  der  Verletzung  aufgenommenen  1 
tienten  ein  erbsengrosses  Loch  in  den  Schädel  verursacht.  Prolabi 
Gehimmasse  und  Ausfliessen  von  Cerebrospinalflüssigkeit  zeigte  < 
Mitverletzung  des  Gehirns  an.  Patient  war  bei  Bewusstsein  und  I 
antwortete  die  an  ihn  gestellten  Fragen  in  richtiger  Weise.  Es  wai 
sofort  die  Trepanation  ausgeführt  und  durch  Entfernung  mehre 
Knochensplitter  die  Enochenwunde  geglättet.  Aus  der  Tiefe  des  ( 
hims  selbst  wurden  zwei  Splitter,  die  hauptsächlich  der  Tabula 
terna  angehörten,  herausgezogen.  Die  Sonde  drang  6V2  Cm.  tief 
das  Gehirn  ein.  Von  der  Kugel  selbst  war  ausser  einem  kldi 
Bleifragmente  dicht  unter  der  Fracturstelle  nichts  weiter  aufzufind 
Nach  Desinfection  mit  Chlorzink,  Drainage  der  Gehimwonde  k 
der  gewöhnliche  antiseptische  Verband.  Im  Verlauf  machte  sich  c 
geringe  linksseitige  Facialislähmung  bemerkbar,  es  trat  Unruhe, 
nommenheit  des  Sensorium  ein,  Urin  und  Fäces  Hess  der  Pat.  unter  f 
gehen.  Doch  waren  nach  14  Tage  diese  Erscheinungen  verschw 
den,  nur  hier  und  da  klagte  Patient  über  Kopfschmerzen.  Die  T 
peratur  war  dabei,  bis  auf  eine  einmalige  Steigerung  am  fünften  T 
39^  C,  in  normalen  Grenzen  gewesen.  Nachdem  sich  ein  klei 
Knochenstückchen  abgestossen  hatte,  heilte  die  Wunde  bis  auf  € 
feine  Fistel  zu,  mit  der  Patient  6  Monate  nach  seiner  Verletzung  i 
lassen  wurde.  Es  bestand  noch  Analgesie  im  Bereiche  des  rech 
Vorderarmes.  0 


t)  Nach  seiner  EntlasBUDg,  t4.  November  1S81,  stellte  sich  Pat  hin  und  ^ 
der  behufs  Verbandwechsels  in  der  Poliklinik  vor.   Die  Fistel  eiterte  noch  eti 
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Die  bedeutendste  and  grOsste  Verletzung ,  sowohl  der  Schädel- 
decken wie  des  Gehirns,  bot  folgender  Fall  dar. 

Ein  9  jähriger  Knabe  war  am  18.  August  1879  aus  nächster  Nähe 
von  einer  Schrotladung  getroffen  worden.  Durch  diesen  Schuss,  dessen 
Richtung  mehr  tangential  verlief,  war  eine  complicirte  Fractur  des 
rechten  Scheitel-  und  Schläfenbeins  entstanden.  Zur  Aufnahme  ge- 
laDgte  dieser  Patient  18  Tage  nach  dem  Unglücksfall.    Nachdem  ein 


Als  Grand  hierfOr  fand  man  in  einer  Tiefe  von  etwa  2  Gm.  ein  kleines,  rauhes, 
festsitiendes  Knochenstückchen.  —  Am  26.  December  188t  erkrankte  Fat  plötz- 
licli  and  worde  am  folgenden  Tage  mit  den  ausgesprochenen  Zeichen  einer  acuten 
BasHanneningitis  in  die  medicinische  Klinik  gebracht.  Hier  starb  er  am  2.  Januar 
1SS2.  Aus  dem  Sectionsprotokoll  (Dr.  Bostroem)  hebe  ich  die  uns  hier  nur 
interessirenden  Befunde  hervor. 

An  der  Stirn,  gerade  in  der  Mitte,  etwa  Vjt  Cm.  aber  der  Nasenwurzel  be- 
findet sich  eine  rundliche  Vertiefung  mit  glatten ,  eingezogenen  R&ndern.    Durch 
diese  Oeffnung  gelangt  die  Sonde  in  schräger  Richtung  nach  oben  links,  etwa 
2V2  Cm.  tief,  und  stösst  hier  auf  ein  rauhes  Knochenstückchen.    Dasselbe  ist 
lÖTBchkemgross  und  in  schwieligem  Narbengewebe  eingebettet.    Die  Hirnsubstanz 
ia  der  Umgebung  ist  stark  br&unlich  pigmentirt.  Die  Fistelöffhung  entspricht  der 
linken  dritten  Stimwindung  und  stellt  die  Kinschussöffnung  der  Kugel  dar.    Die- 
selbe bat  dann  ihren  Weg  durch  den  linken  Seitenventrikel  genommen,  und  zwar 
'entlang  der  Decke  desselben.    Denn  hier  befindet  sich,  hart  neben  dem  Balken, 
one  7  Cm.  lange,  rinnenförmige  Vertiefung  mit  unregelmässigen,  gelblich  weissen 
derben  Platten  besetzt  Der  linke  SeiteuYertrikel  selbst  ist  stark  von  einer  grossen 
^enge  zähen,  grau -grünlichen  Eiters  ausgedehnt.    Im  Hinterhorn  ein  kleines« 
freies  Knochenpartikelchen,  im  Unterhom  ein  an  die  Plexus   choroidei  ange- 
^^Achsenes  12  Mm.  langes,  9  Mm.  breites  Knochenstück.    Das  Septum  ist  erhal- 
ten, stark  gespannt,  derb. 

I>ie  Kugel  ist  dann  abermals  in  die  Gehirnmasse  eingetreten.  Ihren  Weg  kenn- 
*^>cluiet  eine  intensiv  gelblich-bräunliche  Verfärbung. 

Die  Kugel  selbst  befindet  sich  in  der  Höhe  der  zweiten  Occipitalwindung  an 
te  Oberfläche  des  Gehirns  mit  der  Dura  verwachsen.  Vor  ihr  liegt  noch  ein 
irdsseres  Knochenplättchen  in  kreidig  eingedickten  Massen  mit  dünner  abkapseln- 
^  fibröser  Membran. 

Der  rechte  Seitenventrikel  gleichfalls,  aber  in  geringerem  Grade  von  einer 
^^'^en  Flüssigkeitsmenge  ausgedehnt. 

Leiter  findet  sich:  Diffuse  Encephalitis,  eitrige  Basilar-  und  Spinalmeningitis, 
^niBche  Pachymeningitis  der  linken  Hemisphäre. 

"Wenn  wir  hier  nun  der  Beantwortung  der  Frage  näher  treten  wollen,  wo- 
^iirch  der  Exitus  letalis  bedingt  war,  so  haben  wir  nicht  die  Infection,  den  Im- 
P<>t  <von  spedfischen  Entzündungserregem  als  Ursache  zu  beschuldigen.  Denn 
^^n  auch  ein  Wundkanal  bestand,  so  war  derselbe  durch  festes,  fibröses  Narben- 
S^ebe  in  der  Richtung  nach  hinten  abgeschlossen.  Die  Extravasate  und  Infil- 
7^  im  Gehirn  waren  weder  vereitert,  noch  verjaucht.  Am  besten  scheint  mir 
^%eiide  Auffassung  den  tödtlichen  Ausgang  zu  erklären.  Als  directe  Folge  der 
^^letanmg  hat  sich  im  linken  Seitenventrikel  eine  Entzündung  ausgebildet,  die 
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nur  in  losem  Zusammenhang  mit  dem  Seitenwandbein  stehend 
Enochenstück  entfernt  war,  trat  ein  Defect  zu  Tage,  der  dieht  hini 
dem  frei  liegenden  knöchernen  Meatos  auditorius  begann  und  in  sein 
Längenausdehnung y  11  Cm.,  bis  zum  Hinterhauptsbein  reichte;  sc 
grösster  Breitendurchmesser  betrug  1 1  Cm.  Diese  unregelmässig  oi 
zackig  gestaltete  Lücke  im  Schädel  wurde  von  dem  prolabirten  G 
him  ausgefüllt,  das  pulsatorische  und  respiratorische  Bewegungen  i 
kennen  liess.  Die  klinischen  Erscheinungen,  die  der  Patient  zeigt 
hochgradige  Hyperästhesie  des  linken  Armes  und  der  Imken  unter 
Extremität,  Parese  der  linken  Extremitäten,  herabgesetzte  Erregbi 
keit  der  Reflexe  dieser  Seite,  gewisse  Sprachanomalien,  z.  B.  häufig 
Wiederholen  derselben  Ausdrücke,  dürften  wir,  da  wir  diese  S^ 
rangen  nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  zu  constatiren  in  c 
Lage  waren,  nicht  mit  Bestimmtheit  auf  eine  Läsion  der  betreffend 
Centren  beziehen.  Sie  konnten  ebenso  gut  der  sich  bereits  auBf 
bildeten  Meningitis  ihre  Entstehung  verdanken.  Der  Exitus  let« 
erfolgte  am  29.  August  durch  Weiterfortschreiten  des  entzflndlieli 
Processes.    (Hierzu  Fig.  1  Taf.  VH  u.  VUL) 

Wäre  dieser  Fall  frühzeitig  in  die  Behandlung  gekommen, 
wäre,  wir  zweifeln  nicht  daran,  es  möglich  gewesen,  das  HinzutreU 
der  Meningitis  hintanzuhalten.  Zu  den  eben  berichteten  complici 
ten  Fracturen  füge  ich  noch  eine  des  Jochbeins  und  sechs  schwer 
Verletzungen  der  Hand  hinzu.  Hiermit  habe  ich  das  Gebiet  de 
Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  beendet.  Resumire  ich  noch  ein 
mal  kurz  die  nackten  Zahlen,  so  hatten  wir  48  Amputationen  mit  4  t 
44  Resectionen  mit  6  f»  9  Resectionen  kleinerer  Gelenke  und  einzd 
ner  Knochen,  Rippen,  7  Osteotomien,  2  PseudarthrosenoperatioDei 
mit  lt>  5  Gelenkeröffnungen.  Acute  Periostitis- Osteomyelitis -Ne 
krosen-Operationen  30  mit  Ifj  11  complicirte  Fracturen  mit  2  t,  ii 
Summa  162  Operationen  mit  14  t. 

Das  Gebiet,  zu  dem  ich  jetzt  übergehe,  umfasst  sämmtliche  ttbri 


zu  einer  anfangs  nur  geringen  Exsndation  geführt  hat.  Dieselbe  wäre  rieUdcli 
der  Resorption  anheimgefaUen,  wenn  nicht  der  freie  Körper  im  Hinterhom  um 
der  mit  dem  Plexus  verwachsene  im  Unterhorn  eine  chronische  Reizung  unter 
halten  h&tte ,  die  eine  Yermehmng  der  Ventrikelflüssigkeit  zur  Folge  haben  mastti 
Wie  bei  einer  Reihe  von  chronischen  Entzündungen  es  h&ufig  nur  eines  geringe 
Anlasses  bedarf,  um  dieselben  anzufachen  und  aus  relativ  unbedeutenden  gefiüir 
volle  Processe  hervorzurufen,  so  konnte  eine  acute  Steigerung  der  Entzandoaj 
in  dem  Seitenventrikel  das  bis  dahin  für  das  Leben  nicht  gefährliche  Ezsuda 
durch  seine  Umwandlung  in  ein  eitriges  und  durch  die  Fortsetzung  dieser  Snt 
zOndungsform  auf  die  Basis  und  die  Mednlla  ein  tödtliches  Ende  herbeiführen. 


Die  antiseptische  Wundbehandlung  mit  essigsaurer  Thonerde.  257 

;en  Operationen,  die  ich  kurzweg  aU  Weichtheiloperationen  bezeich- 
1^  will. 

Die  erste  Gruppe,  die  uns  beschäftigen  soll,  sind  die  Hernien, 
u  Operationen  haben  wir  hier  zuerst  diejenigen  zu  yerzeichnen,  die 
ireh  Incarceration  bedingt  waren.  Sie  betrafen  drei  Schenkel-  und 
De  Leistenhernie.  Zweimal  kam  der  äussere  und  zweimal  der  innere 
ruehsehnitt  in  Anwendung.  Zwei  Patienten  starben.  Die  Todes- 
sache war  Perforatiyperitonitis,  bei  dem  einen  bedingt  durch  Gan- 
In  einer  gleichzeitig  noch  bestehenden  inneren  eingeklemmten  Darm- 
tdinge,  die  durch  den  Spalt  eines  vom  Mesenterium  gegen  die  vor- 
re  Bauchwand  verlaufenden  Stranges  verursacht  war,  bei  dem 
deren  durch  die  Nekrose  einer  reponirten  Littre'schen  Hernie.  Mit 
r  Hemiotomie  wurde  mit  Ausnahme  eines  Falles,  einer  eingeklemm- 
i  Cruralhemie,  stets  die  Radicalheilung  des  Bruches,  bei  der  Crural- 
mie  durch  Exstirpation  des  Bruchsackes,  bei  der  Inguinalhemie 
eh  durch  Vernähen  der  Bauchpforte,  zu  erzielen  gesucht.  Die  Radi- 
loperation  der  Hernie  wurde  noch  in  sieben  anderen  Fällen  zur 
isfllhrung  gebracht.  Hier  gaben  mit  Ausnahme  eines  Falles,  in 
m  die  Operation  auf  Verlangen  des  betreffenden  Patienten  gemacht 
irde,  die  Indicationen  ab  entweder  irreponible  Hernien,  oder  so  weite 
nehpforten,  dass  die  Retention  mittelst  Bruchbandes  nicht  möglich 
jr.  In  dreien  der  Fälle  trat  ein  ungünstiger  Ausgang  ein,  in  einem 
ifl»te  von  der  Vollendung  der  Operation  Abstand  genommen  wer- 
a.  In  directen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Operation  ist 
r  ein  Todesfall  zu  bringen.  Von  den  beiden,  anderen  starb  der 
le,  ein  51  jähr.  Mann,  ganz  plötzlich  am  15.  Tage  nach  der  Ope- 
ron. Als  Grund  zeigte  sich  eine  ausgedehnte  Embolie  der  Lungen- 
Serien.  Die  Nähte  waren  fest  in  das  Gewebe  eingeheilt.  Der 
dere,  ein  61  jähr.  Mann,  starb  am  13.  Tage  nach  der  Operation. 
e  Section  ergab:  Peribronchitische  Herde,  Pleuratuberkel ,  cylin- 
isehe  Bronchiektasen,  hochgradiges  Atherom  der  Arterien,  ver- 
^asertes  rechtes  Herz,  Verfettung  der  Herzmusculatur,  Fettleber. 
^r  dritte  Todesfall  und  der  unvollendet  gebliebene  Operationsfall 
ten  eine  Reihe  von  Erscheinungen  dar,  mit  denen  ich  mich  etwas 
Bflihrlicher  beschäftigen  will,  da  sie  meines  Wissens  bei  der  Radi- 
loperation  der  Hernien  noch  nicht  beobachtet  sind  und  deren  Kennt- 
i8  zur  Vermeidung  ähnlicher  Ausgänge  wttnschenswerth  erscheinen 
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Ich  gebe  zunächst  die  Krankengeschichten. 

Ludwig  Rogg,  34  Jahre,  mittelgross,  sehr  kräftig,  voo  gesundem 
B^eheo,  ist  mit  einem  doppelseitigen,  sehr  grossen,  bis  gegen  das  untere 
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Dritttheil  des  OberscheDkels  reichenden  Scrotalbrnche  behaftet,  dessen  Daner 
auf  8  Jahre  angegeben  wird.  Die  Hernien  sind  darch  Bruchbänder  nicht 
zarflckznhalten.  Der  linke  äussere  Leistenring  ist  für  4  Finger,  der  rechte 
für  3  Finger  durchgängig.  Beide  Brüche  sind  leicht  aber  nicht  gleichzei- 
tig, wegen  der  dann  im  Unterleib  auftretenden  Schmerzen  reponirbar.  Beim 
Nachlassen  des  Druckea  treten  sie  sofort  heraus.  Am  7.  Mai  1880  wird, 
nachdem  während  mehrerer  Tage  vorher  in  passender  Weise  für  Entleerung 
des  Darmkanals  gesorgt  war,  die  Radicaloperation  beider  Hernien  ausge- 
führt. Der  Bruchsack  wurde  beiderseits  vom  Samenstrang  isolirt,  dicht  an 
der  Bruchpforte  doppelt  unterbunden  und  sodann  exstirpirt.  Die  Bruch- 
pforte wurde  links  mit  5,  rechts  mit  4  Nähten  geschlossen.  Die  Gegen- 
öffhungen  erfolgten  am  tiefsten  Punkte  des  Scrotum.  Verband.  Tinct.  Opii. 
Am  folgenden  Tage  wird  der  Verband  gewechselt;  derselbe  ist  blutig 
durchtränkt.  Während  der  Nacht  hat  Patient  wenig  geschlafen.  Der  Puls 
Ist  nicht  sehr  kräftig,  frequent.  Im  Laufe  des  Mittags  tritt  Erbrechen  von 
Milch  mit  etwas  Schleim  ein.  Abends  ist  das  Abdomen  ziemlich  aufge- 
trieben. Der  Puls  ist  klein  und  frequent,  die  Respiration  etwas  mtlhsam. 
Temperatur  37,4 <^. 

9.  Mai.  Trotz  Morphium  hat  Patient  wenig  geschlafen.  Das  Abdomen 
ist  noch  stärker  aufgetrieben ;  die  Athemnoth  hat  zugenommen.  Druck  auf 
den  Unterleib  verursacht  keine  Schmerzen.  Ein  Erguss  ist  nicht  nachweis- 
bar. Temperatur  35,5 o.  Kadialpuls  ist  nicht  mehr  ftüilbar.  Extremitäten 
sind  kühl. 

Der  vorgenommene  Verbandwechsel  ergibt  nichts  Besonderes.  Ana- 
leptica.  Aetherinjectionen,  Bedecken  der  Extremitäten  mit  warmen  Tüchern. 
Um  die  Gase  aus  dem  Magen  und  dem  Darm  zu  entfernen,  werden  Magen- 
sonde und  Mastdarmrohr  häufiger  eingeführt.  Aus  dem  Magen  entleert  sich 
Nichts.  Per  anum  gehen  spärliche  Flatus  ab.  Zwar  tritt  jedesmal  eine  ge- 
ringe Erleichterung  ein,  doch  ist  die  Menge  so  gering,  dass  ein  Nachlass 
in  dem  Meteorismus  des  Abdomen  nicht  zu  constatiren  ist.  Im  Gegentheil 
nimmt  die  Dyspnoe  im  Laufe  des  Vormittags  immer  zu,  unter  Zutritt  von 
Somnolenz  und  Koma  erfolgte  um  2  Uhr  Nachmittags  der  Tod. 

Section  am  10.  Mai,  IIV2  Uhr  VormitUgs  (Hofrath  R.  Mai  er). 
Körper  mittelgross,  kräftig  gebaut.     Hals  und  Kopf  cyanotisch. 
Unterleib  sehr  stark  gespannt.     Das  Zwerchfell  ist  beider-- 
seits  bis  zur  Brustwarze  heraufgedrängt. 

Gedärme.  Dünn-  und  Dickdarm  enorm  aufgetrieben.  In  der  Bauch— 
höhle  eine  äusserst  geringe  Menge  (V2  Esslöfiel)  gelblicher  Flflsslgkeit» 
Serosa  der  Gedärme  im  Ganzen  glatt,  glänzend,  nur  stellenweise  kleine 
Trübung  und  Fleokung. 

Mesenterium  durch  sehnige  Strangbildungen  sehr  verdickt.  An  deim 
Faltungs-  und  Knickungsstellen  zeigt  sich  geringe,  umschriebene  InjaotioD^ 
hier  und  da  mit  etwas  Trübung. 

Pleurahöhlen  frei,  Lungen  nicht  verwachsen. 

Herz  horizontal  gelagert,  im  rechten  Abschnitt  etwas  erweitert  EpI" 
Card  noch  reichlich  fetthaltig.  An  der  Basis  des  linken  Ventrikels  findest 
sich  punkt-  und  striemenförmige  Ecchymosimngen.  Herzfleisch  iat  bnun»" 
roth,  fest,  mit  reichlichen  Blutpunkten  auf  Durchschnitten. 
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Beide  Langen  zeigen  8ehr  stark  venöse  Füllung.  An  den  Rändern 
opbysematöse  Blähung,  in  den  tieferen  unteren  Theilen  fast  luftleer. 

Magen  zusammengezogen;  Schleimhaut  schiefergrau,  mit  wenig  Ecchy- 
odmngen. 

Milz  nicht  vergrössert.  Parenchym  im  Ganzen  blutreich  und  von 
eicher  Consistenz. 

In  den  andern  Organen  keine  Veränderungen.  — 

2.  Vaierian  Seh  mied  er,  43  Jahre,  Bierbrauer,  gibt  an,  seit  10 
ihren  an  einer  rechtsseitigen  Scrotalhernie  zu  leiden,  die  ungeachtet  des 
ragens  eines  Bruchbandes  grösser  geworden  sei.  Wenige  Wochen  vor 
liner  Aufnahme,  7.  Juni  1880,  habe  er  sich  zu  einem  Arzte  begeben, 
ir,  offenbar  eine  Hydrocele  annehmend,  die  Hodengeschwulst  punctirt  hätte. 
iörbei  sollen  sich  nur  einige  Tropfen  Blut  entleert  haben.  Seit  dieser 
sie  sei  eine  Vergrösserung  des  Tumors  eingetreten  und  heftige  Schmerzen 
Iren  hinzugekommen.  — 

Der  gesund  und  kräftig  aussehende  Mann  zeigt  einen  kindskopfgrossen 
nmor  der  rechten  Scrotalhälfte.  Die  Haut  ist  blau  verdirbt,  glatt,  ver- 
ekl,  verschieblich.  Die  Haut  des  Penis  ist  fast  ganz  zur  Bedeckung  her- 
igezogen.  Die  Foim  der  Geschwulst  ist  im  Ganzen  rund,  eine  strang- 
rmige  Fortsetzung  gegen  den  Leistenkanal  ist  bei  der  bedeutenden  In- 
tmtion  der  Weichtheile  nicht  genau  festzustellen.  Die  Consistenz  ist  hart 
id  prall;  der  Schall  gedämpft,  Fluctuation  nicht  vorhanden.  Der  Hode 
t  etwas  vergrössert  an  der  äusseren  unteren  Seite  fühlbar.  Eine  Vergrösse- 
mg  der  Geschwulst  beim  Pressen  und  Husten  ist  nicht  wahrnehmbar,  eben- 
»wenig  durch  Druck,  durch  Reposition  eine  Verkleinerung.  —  Nachdem 
irch  mehrwöchentliche  Anwendung  feuchtwarmer  Umschläge  die  Infiltration 
iekgängig  gemacht  ist  und  hierdurch  die  Diagnose  auf  eine  rechtsseitige 
srotalhemie  mit  stark  degenerirtem  Netz  als  Inhalt  zu  stellen  ermöglicht 
t,  wird  am  20.  Juli  die  Radicaloperation  ausgeführt.  Nach  Trennung  der 
aut  und  Freilegung  des  Brnchsackes  entleert  eine  Incision  in  denselben 
-^2  Esslöffel  einer  gelblichbraunen  Flüssigkeit.  Da  der  Bruchinhalt,  der 
DB  einer  kurzen  Dickdarmschlinge  und  einem  Convolute  von  stark  dege- 
erirten,  höckrigen  Netzknollen  gebildet  ist,  sich  wegen  der  Enge  der  Bruch- 
forte  nicht  reponiren  lässt,  wird  die  Bruchpforte  mit  dem  Messer  erweitert, 
^  dass  sie  für  2  Finger  durchgängig  wird.  Jetzt  wird  versucht,  das  vor- 
lade Netz  und  die  durch  ihr  Mesenterium  mit  diesem  verwachsene  Darm- 
chlinge  zurückzubringen.  Allein  nachdem  ungefähr  die  Hälfte  des  Bruch* 
ibalts  in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben  ist,  setzt  die  Athmung  aus,  der 
^Is  wird  klein  und  unregelmässig,  durch  die  eingeleiteten  künstlichen  Re- 
pirttionsbewegungen  wird  der  bereits  reponirte  Theil  wieder  aus  der  Peri- 
onealhöhle  herausgedrängt.  Ausserdem  fallen  noch  einige  Dünndarmschlin- 
;en  vor.  Nach  Zurückbringen  derselben  und  nach  einem  provisorischen 
^^»chlnss  der  Bruchpforte  mittelst  eines  Schwammes  wird  die  Verbindung 
^  Mesenterinm  mit  den  Netzstücken  gelöst  und  die  drei  grössten.  abge- 
'^en.  Der  Bruchsack  wird  wieder  in  der  Längsrichtung  zugenäht.  Nach 
^  Drainage  erfolgt  die  Vereinigung  der  Haut  über  dem  Bruchsack. 

Im  Verlauf  macht  sich  sehr  lästiger  Meteorismus,  Beeinträchtigung  der 
wQiQDg,  hin  und  wieder  Erbrechen,  Schmerzen  im  Abdomen,  höhere  Tem- 
^'^Qren  geltend,  Erscheinungen,  die  auf  peritonitische  Entzündung  zurück- 
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zufflbren  und  die  nach  10  Tagen  verschwunden  sind.     Die  Heilang  gdii 
nur  langsam  vor  sich,  sie  ist  erst  im  December  erfolgt. 

Bei  der  Entlassung  weist  Patient  einen  Bruch  auf,  dessen  Ghrösse  gldd 
derjenigen  ist,  welche  er  bei  seiner  Aufnahme  zeigte.  Er  ist  zum  Tbei 
reponirbar,  zum  grössten  Theil  besteht  er  aber  aus  knotenförmigen  ^  ml 
dem  Bruch  sack  verwachsenen  Netzstücken.  — 

Welches  ist  die  Todesursache  bei  Rogg  gewesen,  welches  sind  di( 
Gründe  für  die  Nichtvollendung  der  Operation  bei  Schmieder  gewesen' 
Da  die  letzteren  aus  der  Quelle  der  bei  dem  ersten  Fall  gemachte! 
Erfahrungen  entstammen,  so  haben  wir  nur  die  erste  Frage  zu  beant 
Worten.  Becapituliren  wir  deshalb  noch  einmal  die  wichtigsten  Pmikti 
des  Falles.  An  einem  sehr  kräftigen  Manne  ist  die  doppelseitigt 
Sadicaloperation  der  Hernie  ohne  irgend  welche  complicirenden  Mo 
mente  in  Ausführung  gebracht  worden.  Die  ersten  auffälligen  Er 
scheinungen  machen  sich  am  Abend  des  nächsten  Tages  geltend,  sie 
bestehen  in  meteoristisch  aufgetriebenem  Abdomen,  kleinem,  etwii 
frequentem  Pulse  und  behinderter  Athmung  bei  normaler  Temperatur 
Dieses  Symptomenbild  erfährt  während  der  Nacht  eine  bedeutend« 
Steigerung,  so  dass  schon  am  Morgen  das  Schicksal  des  Patientei 
entschieden  ist  Der  Blutdruck  ist  sehr  gesunken,  mit  ihm  die  Tem 
peratur,  35,5,  in  der  Radialis  ist  der  Puls  nicht  mehr  fbhlbar,  dii 
Extremitäten  sind  kühl,  die  Respiration  hochgradig  dyspnoisch.  Untei 
Koma  tritt  der  Exitus  ein. 

Die  Section  ergibt  ausser  einer  hochgradigen  Auflreibung  def 
gesammten  Darmkanals,  mit  Ausnahme  des  Magens,  horizontalei 
Lagerung  des  Herzens  keine  weiteren  Anhaltspunkte. 

Wie  sind  diese  Erscheinungen  mit  dem  ungünstigen  Ausgang  iz 
Einklang  zu  bringen? 

Wir  wissen  (s.  Bardeleben,  Lehrbuch  Bd.  HI.  S.  726),  dasf 
wir  bisweilen  bei  der  Reposition  von  Hernien,  besonders  grossen  und 
alten,  Symptome  erhalten,  wie  oberflächliche,  beschleunigte  Respi- 
ration, schmerzhafte  Spannung  im  Abdomen,  Schwindel  mid  Ohn* 
macht,  Zufälle,  die  sich  aus  der  plötzlichen  Ueberfttllung  der  vorh« 
engeren  Bauchhöhle  ableiten  lassen. 

Wenn  wir  diese  Erfahrung  fUr  unseren  Fall  verwerthen,  bei 
dem  die  Reposition  jeder  einzelnen  Hernie  leicht,  beider  zugleich 
nicht  möglich  war,  so  haben  wir  die  Reizung  des  Peritoneum  und 
die  durch  diese  bedingte  Depression  der  Centren  der  Herz-  und  dei 
Athembewegnngen  auf  die  in  die  Bauchhöhle  zurückgebrachten  Darm- 
schlingen zu  beziehen.  Femer  müssen  die  letzteren  durch  ihre  An- 
wesenheit in  der  Peritonealhöhle  Bedingungen  geschaffen  haben,  dii 
zu  der  Lähmung  des  Darmes  geführt  haben.    Denn  von  sonstige 
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UrsacheOy  die  zu  einer  Herabsetzung  der  peristaltischen  Energie  der 
Därme  Veranlassung  geben,  wie  chronische  Circulationsstörungen, 
Verfettung  der  Muscnlatur,  entzündliches  Oedem  derselben  durch 
Peritonitis y  verringerte  Erregbarkeit  der  Schleimhaut,  können  wir 
nicht  in  Ansehlag  bringen.  Bei  der  Auftreibung  des  ganzen  Tractus 
intestinalis  müssen  wir  an  eine  directe  Hemmung  der  peristaltischen 
Bewegungen  auf  nervösen  Bahnen,  vielleicht  auf  denen  des  Splanchni- 
ens,  denken.  Ob  als  Causa  movens  hierzu  die  Muskelparese,  wie  sie 
bei  grösseren  und  längere  Zeit  bestehenden  Brüchen  angetroffen  wird, 
zu  beschuldigen  ist,  so  dass  von  dieser  Stelle  aus  der  Anlass  zur 
Entstehung  der  vollständigen  Lähmung  gegeben  worden  ist,  kann 
ieh  nicht  entscheiden. 

Durch  den  Hochstand  des  Zwerchfells  und  durch  die  horizontale 
Lagerung  des  Herzens  musste  die  Circulation  und  die  Respiration 
eine  weitere  Beeinträchtigung  erhalten.  Die  verringerte  Wirkung 
beider  Factoren  führte  den  Tod  herbei. 

Den  Einfluss  peritonitischer  Reizung  lernten  wir  auch  im  zweiten 

Falle  kennen.    Dem  Taxisversuche  folgte  Aussetzen  der  Respiration 

ond  Kleinerwerden  des  Pulses.    Durch  die  Erfahrung  belehrt,  standen 

^  deshalb  von  der  Reposition  der  Eingeweide  ab.    Im  Gegentheil, 

^  wurde  die  Bruchpforte  erweitert ,  in  der  Hoffnung,  nach  Heilung 

der  Operationswunden   den  Bruchinhalt   leichter   zurückbringen   zu 

können.    Wenn  es  auch  gelang,  dieses  Ziel  für  die  in  der  Hernie  be- 

^dlicben  Darmtheile  zu  erreichen,  so  war  dasselbe  für  das  Netz 

^egen  seiner  Verwachsung  mit  dem  Bruchsacke  nicht  zu  ermöglichen. 

Die  oben  gegebene  Erklärung  der  Todesursache  des  p.  Rogg 

'^^nn  bei  der  Mangelhaftigkeit  unserer  Kenntniss  über  die  Bedingungen 

^^  Darmbewegungen,  bei  der  Unsicherheit  unseres  Wissens  über 

^e  Abhängigkeit  der  Herz  -  und  Athembewegungen  von  Reizungen 

^^  Bauchfells  nur  als  eine  Hypothese  betrachtet  werden,  der  einige 

^Wahrscheinlichkeit  nicht  abzusprechen  ist. 

Zu  den  bis  jetzt  aufgezählten  Radicaloperationen  der  Hernien 
^Bt  noch  eine  weitere  hinzuzufügen,  die  wegen  Hydrocele  des  Bruch- 
^ciekes  eines  linksseitigen  Scrotalbruches  unternommen  wurde.  Es 
^^tand  noch  eine  Communication  mit  der  Bauchhöhle.  Der  Bruch- 
^^ck  wurde  unterbunden  und  abgetragen. 

Der  zweiten  Hauptgruppe  von  Krankheitsfällen,  deren  Besprechung 

^^  jetzt  folgen  lassen,  können  wir  die  Ueberschrift  der  eitrigen 

Entzündungen  geben.  Wir  fassen  unter  derselben  das  grosse  Gebiet 

der  verschiedenartigen  Abscesse,  der  Phlegmonen,  der  purulenten  Ten- 

dovaginitis  und  auch  der  Carbunkel  zusammen.   Die  Zahl  sämmtlicher 

D«BUebt  Z«ltMhrift  f.  Chirargle.   XVII.  Bd.  18 
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zar  Beobachtung  gekommenen  Fälle  anfznfdfaren,  liegt  nicht  in  m^ 
Absicht,  Bie  würde  auch  dem  Zwecke  der  Arbeit  nicht  entsprecbt 
Ich  beschränke  mich  anf  die  Mittheilang  der  wichtigeren. 

Unter  den  Abscessen  nehmen  sowohl  hinsichtlich  der  Zahl  n 
der  Bedeatnng  die  plenriÜBcheii,  die  Empyeme,  die  erste  Stelle  ei 
Wir  haben  hier  nenn  zu  rerzeichnen,  wenn  wir  einen  peripleori 
sehen  Abecess  diesem  Gebiete  zurechnen.  Die  Behandlung  folgte  : 
Grossen  and  Ganzen  den  Grundsätzen,  welche  sich  ans  den  Verhu 
langen  nnd  DiBcnsaionen  der  letzten  Jahre  über  diesen  Gegenstand  cif 
beu  haben.  Nach  der  ErOffnnng  der  Pleurahöhle  nach  hinten  tod  i 
Asillarlinie  im  5.,  6.  oder  7.  Intercostalraum,  nach  dem  Abflnas  des] 
halts  wurde  die  Htlhle  draioirt  und  der  antiseptischc  Verband  angde 
Die  Ansspfllung  wurde  bei  jauchigem,  stinkendem  Exsudat  mit  ^pr 
essigsaurer  Tbonerdelösnng  oder  mit  3 — 4  proc.  ChlorzinkJSsuiig  ( 
macht  und  gescb^,  bis  das  Secret  geruchlos  war,  hei  täglichem  V 
bandwechsel.  Dicke  fibrinSse  AnflagerungeD  auf  den  Abscesswi 
düngen  wurden  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Schwamm  za  e 
fernen  gesucht.  Die  Rippeuresection  wurde  primär  im  AnschlnsB 
die  Operation  nicht  gemacht,  nur  dann  wurde  sie  ansgef&hrt,  wt 
nach  spontanem  Durchbruch  sich  eine  Fistel  ausgebildet  hatte,  < 
fUr  die  vollständige  Entleerung  des  Eiters  nicht  genügte,  oder  we 
im  Verlaufe  der  Behandlung  die  Schliessung  der  Hijhle  nicht  erfblj[l 
sei  es,  dass  hieran  die  geringe  Ansdehnungsßlhigkeit  der  Longe  sohl 
war,  sei  es,  dass  dies  die  Starrheit  und  Uunachgiebigkeit  der  äusier 
Brustwand  bewirkte.  Die  Resection  geschah  an  2 — 3  Kippen  in  m 
DLogenaasdehnungeo  von  5—6  Gm.  Von  den  9  Fatientea  sind  4  { 
gtorben. 
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Von  den  im  Bereich  der  Extremitäten  vorgekommenen  eitrigen 
Entzflndongen  nennen  wir  die  progredienten  Phlegmonen  der  Sehnen- 
seheiden,  sechs,  die  durch  ausgiebige  Incisionen,  zweckmässige  Drai- 
nage und.  passende  Lagerung  zur  Heilung  kamen,  die  Abscedirungen 
im  Bereiche  des  Ober  -  und  Unterschenkels ,  zehn ,  die  entweder  an 
Ort  und  Stelle  sich  gebildet,  oder  dorthin  durch  Senkung  entstanden. 
Ton  diesen  fflhrte  eine  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  gelegene 
dnreh  allgemeine  Tuberculose  zum  tOdtlichen  Ausgang.  Wenn  ich 
diesen  angefahrten  Abscessen  noch  die  vier  tiefgelegenen  Phlegmonen 
am  Halse,  drei  ausgedehnte  parenchymatöse  Entztlndungen  der  Mamma 
hinziifilge,  so  hätte  ich  mit  Einschluss  der  sogleich  zu  besprechenden 
interessanteren  Erkrankungen  das  Gebiet  der  eitrigen  Erkrankungen 
geschlossen.  Zu  den  erwähnenswertheren  gehören  zuerst  drei  Fälle 
TOD  perinephritischem  Abscess. 

Fall  1.  Ein  23  jähriger,  früher  gesunder  Mann;  Müller,  erkrankt  Mitte 
Oetober  1879  ohne  bekannte  Ursache  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Kreuz-, 
leehten  Lenden-  und  Olutaealgegend.  Am  13.  December  1879  aufgenom- 
men, zeigt  er  folgende  Erscheinungen.  Er  liegt  auf  der  rechten  Seite  mit 
gebeugtem  Ober-  und  Unterschenkel,  ersterer  nach  aussen  rotirt.  Die  Re- 
ipirttion  ist  beschleunigt.  Temperatur  38^  C.  Die  rechte  Seite  des  Ab- 
domen ist  stärker  hervorgewölbt,  resistenter.  Drei  Finger  breit  nach  rechts 
vom  Nabel  beginnt  absolute  Dämpfung,  die  nach  oben  in  die  Leberdäm- 
pfoDg  übergebt,  nach  unten  bis  zur  Spina  anterior  superior  reicht.  Der 
Tumor  ist  unverschieblich,  seine  Oberfläche  glatt.  Die  Haut  über  demselben 
iit  io  den  vordem  Partien  normal,  auf  Druck  unempfindlich,  auf  dem  Rücken 
dagegen  zwischen  der  11.  Rippe  und  dem  Darmbeinkamme  ödematös,  ge- 
rtthet,  schmerzhaft.  Fluctuation  ist  nicht  nachweisbar.  Die  Urin  menge  ist 
▼erringert;  kein  Eiweiss.  Am  15.  December  wird,  nachdem  durch  Probe- 
pvnction  als  Inhalt  Eiter  festgestellt  ist,  im  Petif sehen  Dreieck  an  der 
Aoaeenseite  des  Sarco-lumbalis  die  Incision  des  Abscesses  bewirkt.  Beim 
Bogehen  mit  dem  Finger  fühlt  man  die  hintere  Wand  der  Niere.  Drainage, 
tttiseptischer  Verband.  Das  rechte  Bein  erhält  wegen  der  psoitischen  Stel- 
bog  einen  Extensionsverband.    Der  Eiter  riecht  nicht  urinös. 

Am  27.  Januar  1880  wird  eine  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes 
Modliohe  Anschwellung,  die  sich  allmählich  hierhin  entwickelt  hat  und 
&  mit  der  innerhalb  des  Abdomens  befindlichen  Geschwulst  Flnctuations- 
Wwegongen  zeigt,  an  der  Aussenseite  des  Schenkels  eröffnet.  Die  Heilung 
der  Wanden  wird  durch  eine  hinzutretende  Pleuritis  derselben  Seite  ver- 
lagert 

Am  25.  April  1881  ist  Patient  entlassen  worden.  In  der  Lendengegend 
Muid  sich  noch  eine  in  die  Tiefe  führende ,  secernirende  Fistel ;  die  sich 
^  «nigen  Wochen  geschlossen  hat. 

Fall  2.  Patientin,  18  Jahre  alt,  datirt  den  Beginn  ihrer  Erkrankung 
▼or  do  Jahr,  im  Frühjahr  1879.  Beim  Heben  einer  schweren  Last  habe 
^  im  Rücken  und  in  der  rechten  Lendengegend  einen  heftigen,  stechen- 
^  Schmerz  empfunden.    Zu  gleicher  Zeit  hätten  sich  die  Schmerzen  beim 

18* 
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Wasserlassen  eingestellt.  Der  Urin  sei  trttb,  doch  nicht  blatig  geftrbt  gi 
Wesen.  Za  diesen  Erscheinungen  sei  im  Herbste  1879  eine  AnschweDii 
der  rechten  Lumbaigegend  hinzugetreten,  die  sich,  ohne  neue  Beschwerde 
zu  bereiten,  langsam  nach  vorne  ausgedehnt  hätte.  Fieber  soll  besonde 
in  den  ersten  Wochen  der  Erkrankung  vorhanden  gewesen  sein. 

Status  praesens:  7.  April  1880.  Kräftig  gebautes,  gut  ernährte 
gut  aussehendes  Mädchen,  aus  phthisischer  Familie  stammend.  Das  Abdom 
zeigt  eine  vom  rechten  Rippenbogen  bis  zur  rechten  Darmbeingrube  reicheoc 
Auftreibung.  Die  Percussion  weist  leeren  Schall  über  der  ganzen  Ansehwc 
lung,  mit  Ausnahme  einer  leichten  Tympanie  in  der  Ileocoecalgegend.  Nm 
oben  geht  die  Dämpfung  unmittelbar  in  die  der  Leber  über,  nach  hioU 
reicht  sie  bis  zur  Wirbelsäule,  medianwärts  bis  eine  halbe  Hand  breit  n 
den  Nabel.  Der  Tumor  ist  unbeweglich,  nicht  umgreifbar,  elastisch  weiei 
undeutlich  fluctuirend.  Vagina  eng.  Portio  vag.  steht  vor  und  Aber  A 
Spinallinie.  Der  Uterus  ist  klein,  beweglich,  virginal  anteflectirL  Beehl 
neben  dem  Promontorium  ist  ein  in  das  Becken  hineinreichender  elastiaehc 
Tumor  zu  palpiren.  Die  rechte  Linea  terminalis  ist  nicht  zu  bestreichen 
Urin  ist  sauer,  enthält  viel  rothe  und  spärlich  weisse  Blutkörperchen,  gc 
ringe  Eiweissmengen ,  sehr  viele  hamsaure  Salze.  Specifisches  Gewieh 
1026.    Urinmenge  zwischen  1100 — 1200  Ccm. 

Nachdem  eine  am  8.  April  ausgeführte  Probepunction  einen  eitfigv 
Inhalt  ergeben  hat,  wird  am  10.  die  Incision  des  Abscesses  bewerkstelligt 
Die  sich  entleerende  Menge  beträgt  gegen  1600  Ccm.  Die  Höhle  ist  bsbI 
vorne  von  der  fühlbaren  Niere  begrenzt,  nach  unten  reicht  sie  bis  ober 
halb  des  Ponpart'schen  Bandes.  An  der  tiefsten  Stelle  wird  eine  Geget 
incision  etablirt.  Drainage.  Verband.  —  Der  Verlauf  gestaltete  sieh  in  da 
ersten  Wochen ,  mit  Ausnahme  einiger  Tage ,  in  denen  Patientin  die  Er 
scheinungen  einer  Invagination  oder  inneren  Incarceration  darbot,  ordest 
lieh;  Mitte  Mai  stand  Patientin  bereits  auf.  Die  Eiterung  war  massig;  de 
Verband  wurde  alle  3  —  4"  Tage  erneuert.  Die  Schliessung  der  Absetfi 
höhle  schritt  nur  langsam  fort  Dieser  Zustand  hielt  bis  Anfang  Aag> 
an.  Da  trat  zwischen  linker  Spin,  ilei  post.  sup.  und  Kreuzbein  eine  Ml 
grosse,  fluctuirende,  schmerzlose  Geschwulst  auf,  die  von  normaler  fti 
bedeckt  war.  Gleichzeitig  machten  sich  neuralgische  Schmerzen  im  liaki 
Bein  bemerkbar.  Als  am  8.  September  der  Abscess  geöffnet  wurde,  aii(l 
sich,  dass  er  sich  von  der  Symphysis  sacro-iliaca  bis  zum  Trochantar  wtjl^ 
unterhalb  der  Glutaealmuskeln  erstreckte.  Ein  erkrankter  Knochen  koiBl 
nicht  gefühlt  werden.  Die  Exploration  des  eigentlichen  perinephritiichi 
Abscesses  stellte  einen  engen,  noch  beide  Incisionsöffnungen  verbiiideoii 
Gang  fest.  Statt  der  erhofften  Besserung  wurde  das  Befinden  ungfinstipi 
die  Eiterung  stärker,  die  Ernährung  schlechter;  es  bildete  sich  trots  ml 
fältiger  Behandlung  Decubitus  aus.  Hierzu  gesellten  sich  heftige  Schmeni 
in  beiden  Lendengegenden ,  die  nur  bei  gewisser  Lage  der  PatieatiB  fP 
mildert  wurden.  —  Der  Urin  war  immer  trübe,  bald  etwas  heller,  bald  eftM 
dunkler,  sauer,  viel  Urate  aufweisend.  Der  Gehalt  an  weissen  und  nrthi 
Blutkörperchen  war  schwankend.  Die  Eiweissmengen  waren  gering.  Bn 
im  October  wurden  dieselben  bedeutender,  es  traten  auch  einzelne  gisi^ 
lirte  Cylinder  auf.  Die  Urinmenge  selbst  nahm  dabei  ab,  Oedeae  df 
Hand  und  des  Unterschenkels  machten  sich  bemerkbar.    Zwar  wurde  t« 
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IbergeheDde  BesseniDg  beobachtet,  doch  konnte  diese  das  Geschick  der 
^itittitiD  nieht  Andern.     Sie  starb  am  29.  October  1880. 

Seetion  am  29.  October  1880  (Prof.  Ziegler). 

Abdomen.  In  der  Unterleibshöhle  nur  wenig  gelbliche  Fittssigkeit. 
lerosa  durchweg  glänzend.  Colon  as-  und  descendens  mit  der  Seitenwand 
«waobsen.  Lnmbardrttsen  vergrössert,  hier  und  da  kleine  Käseherde  in 
leBielben. 

Die  linke  Niere,  nach  oben  geschoben,  stark  verwachsen  mit  der  Um- 
gang, nach  unten  von  ihr  eine  starke,  flnctuirende  Hervorwölbung,  die 
kk  als  eine  Eiteransammlung  documentirt. 

Die  rechte  Niere,  etwas  tiefer  liegend,  zeigt  nach  unten  hin  schwar- 
igi  Massen ,  die  durchschnitten ,  die  Decke  eines  ziemlich  ausgedehnten 
ybieessea  darstellen.  Beide  Abscesse  befinden  sich  unter  der  Fascia  des 
tes,  haben  denselben  theilweis  zerstört  und  reichen  bis  zum  Bogen  des 
Msen  Beckens  hinab.  Nach  oben  hin  führen  sie  zu  cariösen  Stellen  des 
l.  ud  4.  Lendenwirbels.  Mit  den  Incisionswunden  stehen  sie  durch  Fistel- 
;lage  in  Clommanication. 

Die  linke  Niere  zeigt  starke  Schwellung,  ziemlich  glatte  Oberfläche, 
iv  da  und  dort  im  Niveau  tiefer  liegende,  dunkler  gefärbte  Stellen.  Rinde 
«kreitert,  mit  tiefgranen  Flecknngen,  die  wieder  von  röthlichen  Pnnctirun- 
Wk  dorchaetzt  sind,  versehen. 

Rechte  Niere  weniger  geschwellt,  hat  an  der  Oberfläche  grössere, 
Mb  köckrige  Erhabenheiten,  theils  breitere,  tiefer  liegende  Stellen.  Letztere 
irf  biauroth,  erstere  graugelb.  Nierenbecken  und  Kelche  sehr  injicirt,  ge- 
idK,  zum  Theil  griesig  beschlagen. 

Blase  zusammengezogen,  etwas  gewulstet^  fleckig  geröthet. 

Amyloide  Degeneration  von  Leber  und  Milz. 

Hers  und  Lungen  normal. 

Fall  3.  Eine  48jährige,  schwache,  abgemagerte,  älter  aussehende 
^  am  24.  Februar  1880  aufgenommen,  gibt  den  Beginn  ihrer  Erkran- 
(tt§  vor  etwa  7 — 8  Monaten  an.  Dieselbe  sei  durch  fieberhafte  Erschei- 
mea  eingeleitet  worden,  habe  schmerzhafte  Urinentleerungen  im  Gefolge 
(thabt  und  habe  nach  und  nach  unter  Abnahme  des  Appetits  und  Schwin- 
hi  der  Kräfte  zur  Bildung  einer  Geschwulst  unter  dem  linken  Rippenbogen 
iMurt.  — 

In  der  linken  Abdominalseite  ist  ein  deutlicher,  kugelförmig  hervor- 
inMiter  Tumor  zu  fohlen,  dessen  Grenzen  das  Lig.  Ponpartii,  die  Mittel- 
Ue  and  die  Wirbelsäule  bilden.  Die  Geschwulst  zeigt  glatte  Oberfläche, 
M|esprochene  Fluctuation,  und  über  ihr  verlaufend,  deutlich  zu  palpiren, 
ib*  and  herznbewegen  das  Colon  descendens.  Der  Urin  ist  schwach  sauer, 
■I  dsen  starken  Bodensatz,  der  zum  grössten  Theil  aus  Eiterkörperchen, 
In  ans  grannlirten  und  Epithelcylindem ,  aus  rothen  Blutkörperchen, 
HilHi*  ond  Nierenbeekenepithelien  besteht.  Da  bei  dem  Allgemeinzustande 
Iv  Bitientin  und  bei  der  Annahme  einer  tuberculösen  Erkrankung  eine 
Uhuig  nicht  erreichbar  schien,  wurde  nur  eine  Entleerung  des  Abscesses 
fMittelat  eines  Troicart  bewirkt  (16.  März  1881).  Diese  Punctionsöffuung 
^Uete  sieh  zn  einer  Fistel  aus,  durch  welche  der  sich  wieder  ansammelnde 
Blir  smeD  Abfluas  erhielt  und  wodurch  eine  Verkleinerung  des  Tumors 
^^ftoL    Die  Patientin   kam  jedoch  imoier  mehr  herunter.     Oedeme  der 
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Knöchel,  des  Gesichts  zeigten  sich,  der  Eiter  hatte  sich  unter  der 
eine  Tasche  bewerkstelligt,  die  ihn  bis  zar  Entleerang  nach  aussen  aiifk 
Um  diesen  Zastand  zn  verbessern,  wird  (24.  Mai)  mit  dem  Paquelin*! 
Brenner  eine  Incision  an  der  Stelle  der  PanctionsOffnung  gemacht  um 
Sack  eröffnet.  Derselbe  ist  faastgross  und  erstreckt  sich  an  der  hii 
Seite  nach  unten.  Während  die  Eiterung  in  den  nächsten  Wochen  gei 
wurde,  nahmen  die  Kräfte  ganz  ab.  Die  Oedeme  wurden  stärker.  Pati 
starb  am  24.  Juni  1881. 

Section.    24.  Juni.    (Dr.  Bostroem.) 

Aussen  in  der  linken  Nierengegend  eine  5  Cm.  lange,    4  Gm.  t 
klaflfende,  ganz  trockene,   nach  oben  nur  etwas  mit  Eiter  bedeckte  0 
tionswunde,   die  in  einer  Tiefe  von  3  Cm.  von  einem  elastischen  K 
begrenzt  ist.     Der  linke  Ureter  mündet  mit  sehr  weiter  Oeffnung, 
Wandung  ist  derb  bindegewebig  verdickt,  die  Scl^leimhaut  ist  von  dec 
mflndung  in  das  Nierenbecken  einige  Centimeter  weit  abwärts  zerstört, 
infiltrirt,   das  ganze  Lumen  mit  gelblich  -  grauem  Eiter  gefüllt.     Die 
Niere  11  Cm.  lang,   5  Cm.  breit,   mit  fester,  doch  noch  lösbarer  Ki 
Die  Corticalis  zum  grösseren  Theile  noch  als  schmale,  theils  blasse, 
röthllche,  theils  gallertig  glänzende  Streifen  sichtbar.    Die  übrige  Snb 
von  einem  vielfach  buchtigen  Gewebe  eingenommen,  das  den  Pyramidei 
den  Kelchen  entspricht.    Die  Höhlen  sind  mit  dickem,  bröckligem,  kii 
Eiter  angefüllt,   die  Innenflächen  derselben,  sowie  die  des  Nierenbe« 
stark  ulcerirt.    Zwischen  der  perinephritischen  Wunde  und 
verkästen  Niere  befindet  sich  keine  directe  Communical 
Eine  Schicht  noch  nicht  eitrig  zerfallenen  Nierengew 
hält  die  Trennung  aufrecht. 

Rechte  Niere  gross,  15  Cm.  lang,  6  Cm.  breit,  zeigt  auf  D 
schnitten  verbreiterte,  lockere,  stark  glänzende  Corticalis;  bläuliche,  • 
Pyramiden,  etwas  weites  Nierenbecken  mit  sehr  injicirter  Schleimhaol 

Der  übrige  Befund  ist :  Katarrhalische  Cystitis.  Umschriebene  T 
culose  des  Peritoneum  im  Douglas'schen  Raum.  Amyloide  Degeneratioi 
Leber,  Milz  und  Darmschleimhaut.  Doppelseitiger  Hydrothorax.  Anai 
Ascites. 

Von  unseren  drei  Fällen  sind  nur  die  beiden  letzteren  am 
stimmte  Ursachen  zurückzufUhren ,  während  der  erste  in  die  g 
Zahl  derjenigen  unterzubringen  ist,  die  ihre  Entstehung  unbekai 
Causalmomenten  verdanken.  Hinsichtlich  seiner  Genese  ist  der  z^ 
Fall  sehr  bemerkenswerth.  Hier  deckte  sich  der  klinische  Bi 
in  keiner  Weise  mit  dem  durch  die  Section  erhaltenen.  Bei  Bei 
sichtigung  der  Anamnese,  der  Angabe,  dass  die  Erkrankung  siö 
Anschlnss  an  eine  bedeutende  Muskelanstrengung,  unter  Einheq 
heftiger,  stechender  Schmerzen  in  der  Nierengegend  entwickelt 
bei  Berücksichtigung  des  Status  praesens  —  des  Fehlens  jeder  lo< 
Schmerzhafligkeit,  des  Nichtvorhandenseins  einer  Deformität  ai 
Wirbelsäule,  des  Mangels  von  ausstrahlenden  Schmerzen  —  war  d 
Fall  zu  deigeoigen  Perinephritiden  zu  zählen,  die  durch  stariie  Mo 
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anstrengimgen  bedingt  sind.  Erst  von  Mitte  August  an,  mit  dem  Auf- 
treten eines  linksseitigen  subglutaealen  Abscesses,  mit  dem  Erschei- 
nen neuralgischer  Schmerzen  in  der  linken  Extremität  und  den  später 
aich  hinzugesellenden  Schmerzen  in  beiden  Lendengegenden  war  die 
Diagnose,  dass  beide  Abscesse  von  einem  gemeinsamen  Knochen- 
herde, wenn  auch  die  Digitaluntersuchung  keinen  Anhaltspunkt  hier- 
für gab ,  nahe  gelegt.  Unter  den  1 66  Fällen  von  perinephritischen 
Abscessen,  die  Nie  de  n^  zusammengestellt  hat,  fUhrt  er  nur  einen 
einzigen  auf,  wo  eine  Caries  des  zweiten  Lendenwirbels  als  Aetio- 
logie  anzusehen  ist.  Dieser  Fall  (s.  Ogle,  St.  George's  Hosp.  Reports 
1S67.  p.  371.  Rec.  bei  Ebstein,  Ziemssen's  Handb.  Bd.  IX.  2.  S.  24. 
EAnfl.)  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  unsrigen,  da  dort 
intia  yitam  nur  Erscheinungen  von  Seite  der  erkrankten  Niere  vor- 
lagen. 

Die  Ursache  für  unseren  dritten  Fall  gibt  die  käsig-eitrige  Pye- 
litig  and  Pyelonephritis  der  rechten  Niere  ab.  Ob  diese  zu  der  cal- 
eolOsen  Form  zu  rechnen  ist,  wofür  die  Erweiterung  der  Ureterenmün- 
dong  zu  sprechen  scheint,  ist  mit  Bestimmtheit  nicht  zu  entscheiden. 
Denn  weder  ist  durch  die  Anamnese  der  Abgang  eines  Steines  fest- 
gestellt worden,  noch  ist  ein  solches  Ereigniss  während  der  Dauer 
des  Spitalaufenthaltes  constatirt  worden. 

In  Bezug  auf  die  therapeutischen  Eingriffe  möchte  ich  nur  Einiges 
iKKsh  fainzufttgen.  Die  Behandlung  der  perinephritischen  Abscesse 
erfolgt  am  besten  durch  Eröffnung  derselben  in  der  Lumbaigegend. 
Dass  wir  im  dritten  Fall  von  diesem  Grundsatz  Abstand  genommen, 
war  in  der  bedeutenden  Schwäche  und  Abmagerung  der  Patientin 
bedingt  Wir  fürchteten,  dass  dieselbe  den  Eingriff  nicht  überstehen 
wUrde.  Doch  musste  später  dennoch  zu  diesem  geschritten  werden. 
An  Stelle  des  Messers  trat,  um  jeden  Blutverlust  zu  vermeiden,  der 
Paqnelin'sche  Brenner,  der  diesen  Zweck  in  sehr  befriedigender  Weise 
eiflillte.  Es  möchte  sich  daher  die  Freilegung  des  Abscesses  auf  diese 
Art  in  geeigneten  Fällen  empfehlen.  Da  wir  im  ersten  Falle  im  Ver- 
tue gezwungen  waren,  dem  sich  unter  das  Poupart'sche  Band  ge- 
renkten Eiter  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  zwischen  Tensor 
^udae  lat.  und  Rectus  femoris  einen  Ausweg  zu  verschaffen,  so  hatten 
^  im  zweiten  auf  eine  mögliche  Senkung  Rücksicht  genommen  und 
gleich  bei  der  Operation  eine  Gegenöffnung  über  dem  Poupart'schen 
^de  angelegt.  Auch  dieses  Verfahren  möchte  bei  Abscessen,  die 
rieh  bereits  so  weit  herunterstrecken,  anzuwenden  sein.    Denn  wie 


1)  Üeber  Perinephritis  a.s.  w.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  XXII.  S.  451. 


268  X.  Pinneb 

es  ans  dem  ersten  Falle  hervorgeht  nnd  wie  dies  eine  Reihe  andc 
Fälle  (s.  Nieden  I.e.)  gleichfalls  zeigen,  sammelt  sich  der  Ei 
bisweilen  sogar  nnter  den  Zeichen  einer  Heilung  und  Schliessi 
der  Wunde  in  der  Tiefe  an,  geht  in  den  Bindegewebsspalten  n: 
abwärts  und  kommt  als  Psoas-  oder  als  Iliacusabscess  am  Ob 
Schenkel  zum  Vorschein.  Im  ungünstigen  Falle  kann  er  in  die  i 
schiedensten  Organe  eine  Perforation  bewerkstelligen. 

Ein  eigenthtlmlicher  Verlauf  kam  bei  einem  Abscesse  zur  Bei 
achtungy  der  bei  einem  9  Monate  alten  Kinde  durch  ein  Tram 
ein  Fall  aus  dem  Bette,  entstanden  war.  Hier  hatte  sich  der  Ei 
vom  Orte  seiner  Entwicklung,  der  Aussenfiäche  des  rechten  obei 
Dritttheils  des  Oberschenkels,  um  den  Trochanter  major  herum  dm 
den  Glutaeus  maximus,  das  Cavum  ischio  -  rectale  und  den  Leval 
ani  seinen  Weg  gebahnt  und  hatte  in  der  rechten  Wand  der  Vagi 
sich  eine  enge  Perforationsöffnung  gebildet.  Eine  weite  Incision 
der  Aussenseite  gentigte,  um  den  Abscess  zur  Heilung,  die  Eist 
Öffnung  zur  Schliessung  zu  veranlassen. 

Endlich  haben  wir  noch  eines  Abscesses  zu  gedenken,  weiii{ 
der  Wichtigkeit  seiner  Lage  oder  der  Grösse  seiner  Ausdehnung  i 
der  Ursache  seiner  Entstehung  wegen.  —  Es  handelte  sich  um  ein 
52  jährigen  Mann,  der  sich  angeblich  zur  Reposition  eines  Prolapf 
ani  am  2.  Juni  1881  ein  cylindrisch  geformtes  Schnapsglas  eingeflU 
hatte,  das  ihm  aber  entschlüpfte.  Patient  suchte  erst  6  Tage  spS 
ärztliche  Hülfe  nach.  Inzwischen  hatte  sich  im  Unterhautzellgewel 
in  der  UVngebung  des  Afters  ein  Entzündungsprocess  etablirt.  Gld< 
zeitig  war  die  hintere  Wand  der  Mastdarmschleimhaut  vorgebll 
und  hatte  sich  sehr  entzündet.  Der  untersuchende  Finger  konnte  nc 
gerade  den  glatten  Rand  des  Glases  erreichen,  derselbe  hatte  si 
rechts  tief  in  die  Schleimhautfalten  des  Darmes  eingestellt.  Die  i 
verschiedenen  Instrumenten  vorgenommenen  Extractionsversuche  bl 
ben,  da  wegen  einer  zu  befürchtenden  Zertrümmerung  des  Glai 
dieselben  nur  vorsichtig  vorgenommen  werden  konnten,  ohne  Erfc 
Ein  solcher  trat  erst  ein,  als  nicht  ohne  Schwierigkeit  der  unt 
Rand  aus  seiner  Einstülpung  in  die  Schleimhaut  befreit  und  das  G 
mit  seiner  Oeffnung  nach  oben,  so  zu  sagen,  gewendet  war.  Je 
entfernte  ein  Zug  an  zwei  stumpfen  Haken,  die  vorsichtig  in  die  H( 
geschoben  und  in  die  Oeffnung  eingelegt  waren,  das  Glas  ohne  Mit 
—  Concentrisch  um  den  Anus  angelegte  Incisionen  entleerten 
übelriechendes  Secret.  Die  Heilung  trat  nach  kurzer  Zeit  ein«  1 
Grössen  Verhältnisse  des  Glases  sind:  Höhe  13  Cm.,  oberer  Umfiuig 
unterer  1 2  Cm.  Anhangsweise  sei  noch  ein  zweiter  Fjül  von  Fred 
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Urper  im  Rectum  erwähnt.    Es  ist  dies  ein  46  Cm.  langer,  2  Cm. 
im  Durchmesser  haltender  Schlauch,  dessen  Entfernung  leicht  gelang. 

Bevor  ich  zu  der  Besprechung  des  letzten  Theiles  meiner  Arbeit, 
n  den  Geschwülsten,  übergehe,  habe  ich  zunächst  noch  der  cys ti- 
schen Tumoren  zu  gedenken.  Theilen  wir  dieselben  in  die  Ex- 
ndations-  und  Retentionscysten ,  so  gehören  in  die  erste  Gruppe 
rieben  Hydrocelen,  und  zwar  vier  der  Tunic.  vag.,  darunter  eine  Pro- 
lifera,  zwei  des  Funic.  spermat.  und  eine  Haematocele  tunic.  vagin.  In 
iftmmtlichen  Fällen  wurde  die  Schnittoperation  ausgeführt,  weil  ent- 
weder eine  schon  früher  ausgeführte  Function  mit  Jodinjection  er- 
fol^os  geblieben  war,  oder  weil  die  Wandung  sehr  stark  verdickt 
war,  oder  weil  die  Hydrocele  sehr  bedeutende  Dimensionen  ange- 
nommen hatte.  Sonst  wurde  die  Function  mit  Injection  von  Jod- 
tinctnr  oder  von  Chloroform  verwandt.  —  Femer  sind  hierher  fünf 
ItUle  von  incidirten  Ganglien  der  Sehnenscheiden  und  die  Hygrome ' 
ni  rechnen,  von  denen  fUnf  zu  einem  operativen  Eingriff  kamen.  Drei 
davon  gehörten  der  Bursa  praepatellaris  an  und  waren  vereitert. 
Dm  vierte  sass  am  Olekranon  und  wuifde  durch  Exstirpation  entfernt, 
das  letzte  war  von  der  Bursa  subiliaca  ausgegangen  und  endete  durch 
Nachblutung  aus  der  Femoralis  tödtlich.    Der  Fall  ist  folgender: 

Ein  50jähriger  Mann  weist  in  der  rechten  Inguinalgegend  eine  6e- 
idiwnlBt  auf,  die  seit  3 — 4  Monaten  ohne  Ursachen  entstanden,  allmählich 
an  OröMe  zugenommen  hat  ond  zu  der  sich  ausser  leicht  eintretender  Er- 
jnfldQDg  beim  Gehen  auch  Schmerzen  geselU  haben.  Der  Tumor  liegt 
ia  der  lütte  zwischen  Symphyse  und  Spina  ant.  sup.,  bat  die  A.  femoral. 
^ai  nach  innen  gedrängt.  Er  ist  6 — 8  Cm.  breit,  seine  untere  Grenze 
Modet  sich  5  Cm.  unter  dem  Poupart'schen  Band.  Nach  oben  lässt  er 
>wh  in  das  Becken  verfolgen,  doch  ist  seine  obere  Grenze  nicht  abtastbar. 
1^  Geschwulst  scheint  unter  dem  Lig.  Poupartii  in  die  Fossa  ileopectinea 
MBsndringen ,  während  sie  über  dem  Bande  dem  Verlaufe  des  lliacos  zu 
fitlgen  scheint.  Ihre  Consistenz  ist  weich,  sie  wird  nur  bei  extremer  Streckung 
^  Anssenrotation  des  Oberschenkels  gespannter.  Bei  der  Palpation  fflhlt 
■aa  ein  eigenthflmliches  Knirschen. 

Am  4.  September  1880  wird  nach  aussen  von  der  Femoralis  dareh 
vaelncision  der  Sack  freigelegt  und  gespalten.  Es  entleert  sich  eine  heil- 
ig klare,  zähklebrige  Flüssigkeit.  Der  eingehende  Finger  constatirt,  dass 
die  Höhle  sich  nach  oben  nnter  den  Ileopsoas  und  dessen  Verlaufe  folgend 
"^  7  Cm.  über  das  Lig.  Poupartii  fortsetzt  nnd  dass  sie  im  oberen  Theile 
^  Seihe  freier,  ziemlich  grosser  Körper  enthält,  die  einzeln  mit  dem  Finger 
^^ekelt  werden.  Im  Ganzen  werden  acht  ungefähr  kirschgrosse ,  mit 
jj^^am  knorpeligen  Ueberzuge  versehene,  in  der  Mitte  aus  Knochensabstanz 
l^^ende  Körper  entfernt.  Ihre  Oberfläche  ist  unregelmässig  höckrig.  Ein 
^^ammenhang  dieser  Bursa  subiliaca  mit  dem  Hüftgelenk  besteht  nicht, 
r^  A.  femoralis  kam  nicht  in  das  Gesichtsfeld.  Die  Höhle  wird  mit 
4proc.  Chlorzinklösung  ausgespült.     Zwei  dicke  Drains  werden  einge- 
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legt,  das  eine  in  der  Richtung  nach  obeo,  das  andere  nach  dem  klein 
Trochanter  zu.  Auf  Becken  und  Knie  wird  ein  Sandsack  gelegt,  am  eii 
Contractnr  des  Ileopsoas  vorzubeugen.  Der  Verlauf  gestaltete  sich  bis  si 
10.  September  zufriedenstellend.  Die  Secretion  war  gering.  In  der  Na« 
zum  11.  September  trat  plötzlich  eine  bedeutende  Blutung  auf.  Der  Pati< 
ist  bereits  sehr  anämisch,  hat  kühle  Extremitäten,  ist  unruhig,  nicht  mc 
ganz  bei  Bewusstsein,  der  Puls  an  der  Radialis  nicht  mehr  fühlbar.  Un 
Compression  der  Aorta  wird  schnell  der  Verband  durchschnitten.  Ein  b 
tendes  Gefäss  ist  nirgends  zu  sehen.  Die  Femoralis  pulsirt  deutlich  un 
dem  Finger.  Trotz  der  inzwischen  angewandten  Excitantien,  der  Tieflaj 
rung  des  Kopfes,  der  Autotransfusion  wird  die  Herzaction  unregelmiss 
die  Respiration  verlangsamt.  Nach  einer  kurz  dauernden  Unruhe  —  Patic 
richtet  sich  auf  —  tritt  Koma  mit  gleich  darauf  folgendem  Herzstillsta 
ein.     Innerhalb  15  Minuten  hatte  sich  der  Vorgang  abgespielt. 

Die  Section  (Prof.  Ziegler)  stellt  fest,  dass  die  Art.  femoralis  an  c 
seitlichen  Aussen  wand  arrodirt  ist,  dass  die  Wand  in  einer  Länge  v 
12  Mm.  und  in  einer  Breite  von  5  Mm.  missfarbig,  sehr  zerreisslich  ist  O] 
dass  sie  eine  kleine  Perforationsöflfnung  enthält.  Die  Bursa  iliaca  dex 
ist  erweitert,  die  Innenwand  stark  lederartig.  Auch  der  Schleimbentel  d 
linken  Ileopsoas  ist  vergrössert  und  enthält  einen  haselnussgrossen  freit 
und  einen  ebenso  grossen  festsitzenden,  aus  Knorpel  und  Bindegewebe  b 
stehenden  Körper.  Der  rechte  Femurkopf  ist  hochgradig  abgeplattet  ui 
durch  starke  knorplige  Rand  Wucherungen  von  der  Form  eines  hutförmigi 
Pilzes  enorm  verbreitert.  Die  Oberfläche  des  Kopfes,  sowie  die  der  Pfann 
zeigt  grubige  Vertiefungen,  in  welchen  sechs  freie  knorplig  fibröse  Körp 
sich  vorfinden.  Der  Schenkelhals  erscheint  beträchtlich  verkürzt.  Auf  d 
verdickten  Synovialis  sitzen  zottige  Wucherungen,  die  noch  einzelne  Knorp« 
knoten  enthalten.  Der  durchsägte  Schenkelkopf  ist  grösstentheils  mit  Knor( 
bedeckt,  nur  an  Stelle  der  central  gelegenen  gmbigen  Vertiefung  erschei 
der  Ueberzug  mehr  fibrös.  In  seiner  Spongiosa  sieht  man  mehrere  klei 
Erweichnngscysten.  Der  linke  Schenkelkopf  zeigt  weit  geringere  Veränd 
rung,  doch  ebenfalls  deutliche  Abplattung,  Verbreiterung,  knorplige  Wudi 
rung  und  überhängende  knotige  Qelenkränder. 

Der  eben  geschilderte  Fall  bietet  manches  Bemerkenswerthe  df 
Zuerst  gehört  er  zu  den  wenigen  in  der  Literatur  verzeichnet 
Fällen  Oy  in  denen  am  Lebenden  die  Diagnose  auf  eine  Erkrankoi 
der  Bursa  subiliaca  gestellt  wurde.  Dieselbe  stützte  sich  auf  die  an 
tomische  Lage  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes,  in  der  Mit 
desselben,  nach  aussen  von  der  Art.  femoralis,  auf  die  Hervorwölbu' 
der  Geschwulst,  auf  die  Richtung  des  Verlaufs  derselben  in  die  A 
dominalböble  hinein,  auf  die  Beschaffenheit  der  Consistenz,  c 
weichen  bei  leicht  fiectirter,  der  prallen,  festen  bei  extendirter .a 
aussenrotirter  Stellung,  auf  die  langsame  Entwicklung,  auf  das  B 

1)  Schäfer,  Grosses,  breit  mit  dem  Hüftgelenk  communicirendes  Hjga 
der  Bursa  iliaca  etc.  Aus  der  Volk  mann 'sehen  Klinik.  Gentralblatt  ftlr  O. 
oigie.  1880.  Nr.  27. 
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treten  von  ErmfldaDg  and  von  Schmerzhaftigkeit  beim  Geben  und 
endlich  auf  die  Wabrnebmung  von  knarrenden  Ger'äuseben.  Zur 
Sieherheit  der  Diagnose  bedurfte  es  nicbt  der  Probeponction.  Denn 
diejenige  Affection,  mit  welcber  eine  Verwechslung  eintreten  konnte, 
der  Senkungsi^bscess,  war^  da  jede  Erkrankung  der  Wirbelsäule,  des 
Beckens  und  der  Hüftgelenke  fehlte,  auszuschliessen.  Nicbt  immer 
aber  möchte  das  ganze  Symptomenbild  so  vollständig  vorhanden  sein, 
und  da  wäre  doch,  um  eventuell  noch  einen  Echinococcus  zu  ver- 
meiden, die  Probepunction  am  Platze.  Sie  würde  bei  der  Bursitis 
die  bekannte,  hellgelbe,  fadenziehende,  sehr  eiweissbaltige  Flüssig- 
keit liefern. 

Als  Ursache  für  die  Entstehung  unseres  Hygroma  hat  man  die- 
jenige anzusehen,  welche  auch  für  die  Entwicklung  der  deformiren- 
den  Gelenkentzündung  anzusprechen  ist  Ob  hierfür  nun  rheuma- 
tiBche  Einflüsse  die  massgebenden  gewesen  sind,  ob  das  höhere  Alter 
zu  beschuldigen  ist,  oder  ob  noch  ein  anderes  ätiologisches  Moment 
eingewirkt  hat,  lasse  ich  dahin  gestellt.  Jedenfalls  hielt  entsprechend 
d.er  deformirenden  Hüftgelenksentzündung  die  Entartung  der  Bursa 
Bübüiaca  gleichen  Schritt.  Das  bei  Weitem  stärker  erkrankte  rechte 
^lenk  hatte  die  grössere  Ausdehnung  der  Bursa  und  die  zahl- 
reicheren (acht)  Corpora  oryzoidea  aufzuweisen,  während  das  linke, 
i^och  die  ersten  Stadien  der  Arthritis  deformans  repräsentirende  Ge- 
lenk eine  geringere  Erweiterung  des  Schleimbeutels  zeigte  und  nur 
^Wei  der  Körper  enthielt.  Auffallend  war  die  Grösse  dieser  sog. 
^QiBkOrper.  Eine  Communication  der  Gelenke  mit  den  Schleimben- 
^In  war  auch  an  der  Leiche  nicht  aufzufinden. 

Hinsichtlich  der  Behandlung  konnte  ebenso,  wie  in  dem  Volk- 
^ann'scben  Falle,  nur  die  Incision  in  Frage  kommen,  da  von  den 
tederen  therapeutischen  Maassnabmen,  Compression,  Punction  mit 
<>der  ohne  Injection  von  Tinct.  Jodi,  keine  Heilung  zu  erwarten  war. 
^on  dner  Exstirpation  des  Sackes  musste  bei  seiner  Grösse  und 
Ausdehnung  und  bei  der  Möglichkeit  der  Gelenkverletzung  abgesehen 
Verden. 

Der  unglückliche  Ausgang  war,  wie  die  Section  feststellte,  durch 
die  Arrosion  der  A.  femoralis  bedingt.  Dieselbe  konnte  nicht  durch 
den  Druck  des  Drainagerohres  verursacht  sein,  da  zwischen  letzterem 
Und  der  Arterie  noch  die  dicke  Muskelschicht  lag  und  da  die  Per- 
'^oration  weiter  abwärts  gelegen  war.  Zur  Erklärung  ist  allein  die 
^8Qr  des  Gefässes  durch  eine  sehr  geringe  Menge  Eiter,  die  sich  in 
^nem  kleinen  Fistelgang  von  der  grösseren  Wunde  aus  gegen  die 
^itesfläche  der  Arterie  erstreckte,  heranzuziehen.    Da  die  Blutung 
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bei  der  UDtersnchang  stand,  so  wurde  aDgenommeii;  dass  dieaell 
entweder  nicht  aus  der  Femoralis  erfolgt  sei,  oder  dass,  durch  d( 
sinkenden  Blutdruck  begünstigt,  ein  wandständiger  Thrombus  d 
Lücke  geschlossen  hätte.  Die  Richtigkeit  der  letzteren  Ansicht  lehi 
die  Obduction.  Ob  eine  sofortige  Transfusion  das  Leben  des  Patie 
ten  erhalten  hätte,  möchte  ich  bezweifeln,  da  ja  innerhalb  des  Zei 
raums  der  Vorbereitungen  das  Schicksal  desselben  schon  entschied 
gewesen  wäre. 

Zu  den  Retentionscysten  haben  wir  eine  Spermatocele ,  dur 
Schnittoperation  geheilt,  eine  Reihe  von  Atheromen,  nach  der  En 
cleation  mit  einfachem  Compressions verband  behandelt,  und  ei 
Hydronephrose  zu  zählen. 

Die  letztere  wurde  bei  einem  40  jährigen  Manne  beobachtet,  der  » 
Mitte  November  1880  eine  handbreite  Geschwulst  in  der  rechten  ünti 
baochgegend  bemerkt  hatte.  Die  weitere  Anamnese  ergab,  dass  Patient  v* 
seinem  15.  bis  18.  Jahre  in  jedem  Jahre  1 — 2  mal  an  Hämaturien  gelitt 
hätte,  die  jedoch  ohne  Schmerzen  und  ohne  Störung  des  Allgemeinbefinde 
verlaufen  wären.  Bis  Anfang  November  1880  sei  sein  Gesundheitszustai 
ein  guter  gewesen.  Zu  dieser  Zeit  seien,  nachdem  er  einige  Tage  znv 
einen  Stoss  mit  dem  Ruder  gegen  die  rechte  Bauchseite  erhalten  hat) 
plötzlich  während  einer  Nacht  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Abdomini 
gegend  aufgetreten,  die,  an  Stärke  am  folgenden  Tage  zunehmend,  gegn 
den  Rippenbogen  sich  erstreckt  hätten.  Nach  zweitägiger  Dauer  sei  d 
Urin  wieder  blutig  geworden  und  mit  dem  Eintreten  dieser  Erscheinni 
seien  die  Schmerzen  verschwunden  gewesen.  Die  Hämaturie  habe  6  T^ 
angehalten.  Kurz  darauf  habe  er  die  Geschwulst  gefühlt  und  mit  dem  An 
treten  derselben  sei  er  in  wechselnder  Intensität  von  Schmerzen,  die  bi 
weilen  gegen  den  Hals,  bisweilen  gegen  die  Hüfte  zu  ausstrahlten,  gepla 
worden.  Blutigen  Urin  habe  er  nicht  mehr  gelassen.  Die  Geschwulst  hal 
allmählich  an  Wachsthum  zugenommen. 

Der  am  2.  Mai  1881  aufgenommene  Mann  ist  blass  und  hager,  zei 
kachektisches  Aussehen  und  reducirten  Ernährungszustand.  Die  Foss 
supra-  und  infraclavicularis  und  jugularis  sind  tief  eingesunken.  Der  Thon 
in  seiner  rechten  Hälfte  etwas  stärker  gewölbt,  vorstehend.  Untere  Thora 
apertur  sehr  erweitert,  Tiefendurchmesser  vergrössert.  Die  linke  Hälfte  d 
Thorax  wird  bei  der  Respiration  stärker  gehoben,  der  Respirationstyp 
fast  rein  costal.  Die  Haut,  besonders  rechts,  von  stark  erweiterten  Ve» 
durchzogen. 

PercuBsion:  Rechts  von  der  vierten  Rippe  Dämpfung,  die  na 
hinten  und  aussen  aufsteigt,  in  der  Axillarlinie  bis  zum  vierten  Interoosü 
räum,  nach  unten  bis  zum  Lig.  Poupart.,  nach  innen  über  die  Mitteler 
hinweg  bis  in  die  linke  Mammillarlinie ;  hinten  beginnt  die  Dämpfung  i 
unteren  Winkel  der  Scapula  und  reicht  bis  zum  Becken.  Der  in  die« 
Grenzen  bestimmte  Tumor  lässt  sich  durch  die  Palpation  nachweisen, 
bietet  derselbe  ausser  ziemlich  starkem  Widerstände  deutliehe  Fluetoati 
dar.    Umfang  in  der  Höbe  des  Nabels  1  Meter.    Die  Geschwulst  bleibt  ii 
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deo  AthembewegUDgen  anbeeiDflusat«  Auf  beiden  Lungen  nur  geringfflgige 
Yerinderungen.  Pnia  etwas  klein,  regelmässig,  80.  Urin  ohne  Eiweiss, 
ohne  Zacker. 

Durch  zwei  mittelst  Dieulafoi  gemachte  Probepunctionen ,  die  eine  in 
der  rechten  unteren  Banchgegend,  die  andere  in  der  Linea  alba,  werden 
etwa  500,0  einer  ziemlich  dickflttssigen,  braunrothen,  undurchsichtigen  Fltts- 
•igkeit  entleert.  In  derselben  sind  zahlreiche  geschrumpfte  rothe,  verein- 
zelte weisse  und  eine  Reihe  ziemlich  grosser,  Blutkörperchen  haltigen  Zellen 
vorhanden.  Das  Protoplasma  der  letzteren  ist  feinkörnig  getrübt,  mit  feinem 
Pigment  durchsetzt.  Harnstoff  ist  in  der  entleerten  Flttssigkeitsmenge  nicht 
nachweisbar. 

Die  bis  zur  Operation  erhaltenen  Urinmengen  sind  im  Durchschnitt 
1600  Gern. 

Am  5.  Mai  werden  in  der  rechten  Unterbauchgegend  drei  mittelstarke 
Troicarts  in  einer  Entfernung  von  je  3V2  Cm.  von  einander  eingestos- 
sen  und  nach  Abläse  eines  geringen  Theiles  der  Flflssigkeit  liegen  gelas- 
sen. Eine  Reaction  erfolgte  nicht.  Bereits  am  7.  Mai  war  etwas  von  dem 
Inhalt  neben  der  tiefstgelegenen  Canttle  ausgeflossen.  An  den  beiden  an- 
deren Troicarts  geschah  dies  im  Laufe  des  folgenden  Tages.  Am  9.  Mai 
werden  die  drei  Oefihungen  durch  eine  Incision  mit  einander  verbunden,  die 
Wunde  trichterförmig  nach  unten  erweitert  und  der  Sack  gespalten.  Die 
Aufgefangene  Flfissigkeitsmenge  betrug  11000  Ccm.  Die  mikroskopische 
pDtersnchnng  zeigte  denselben  oben  angegebenen  Befund;  auch  in  dieser 
^  kein  Harnstoff  vorhanden.  Im  Verlaufe  der  Behandlung  nahm  das  stark 
A^^getonderte  Beeret  einen  mehr  eitrigen  Charakter  an,  liess  an  Menge  all- 
iii^ich  nach,  so  dass  Patient  am  17.  Juni  mit  einer  Nierenbeckenfistel 
Dfteh  Hanse  entlassen  werden  konnte.  Die  tägliche  Urinmenge  betrug  im 
I^Qitbschnitt  circa  1400  Ccm.  Als  Pat.  sich  nach  einigen  Monaten  wieder 
^<^tellte,  war  sein  Rräftezustand  ein  viel  besserer,  die  Secretion  aus  dem 
^*<^e  gering  geworden. 

Bei  der  Beartbeilnng  des  Falles,  ob  es  sich  um  eine  prinoiäre 

oder  secondttre  Hydronephrose  handelt,  möchte  ich  mich  der  ersteren 

^onahme  anschliessen.  Der  Anamnese  zufolge  hat  Patient  vom  15.  bis 

^S*  Jahre  an  Hämaturie  gelitten.    Wenn  diese  auch  als  das  erste 

Zeichen  der  vorhandenen  Krankheit  aufgefasst  werden  kann,  so  ist 

^e  jedoch  nicht  auf  den  Beginn  derselben  zurttckznfllhren ;  im  Gegen- 

^^ü  ist  Blntbamen  meist  bei  Hydronephrosen  vorhanden,  deren  Daner 

^d  Bestand  ein  längerer,  oft  ein  bei  der  Gebart  vorhandener  ist. 

^B  die  Hämaturie  nicht  als  der  Ausdruck  einer  durch  Nierensteine 

'^^dingten  Erkrankung  anzusehen  ist,  geht  dadurch  hervor,  dass  nie- 

^^^  Abgänge  von  Concrementen  bemerkt  sind,  vor  Allem,   dass 

^  Allgemeinbefinden  niemals  gestört,  dass  niemals  Schmerzen  oder 

^'^ge  Beschwerden,  wie  sie  das  Herabsteigen  eines  Steines  hervor- 

^en,  vorhanden  waren.    Das  Auftreten  von  Blut  im  Urin  findet 

1)  B.  diese  Zeitschrift.  Bd.  XI. 
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seine  Erklärung  in  einer  Zerreissung  von  Gefässen,  die  durch 
plötzliche  Entzündung  mit  Zerstörung  von  Nierengewebe  yemrs 
ist.    Das  Vorhandensein  eines  Tumor  kam  dem  Patienten  erst  di 
rasche  Vergrösserung  desselben  zur  Wahrnehmung.    Dass  ders 
schon  sehr  lange  Zeit  vom  Patienten  beherbergt  worden  ist,  d 
sprechen  besonders  die  mikroskopischen  und  chemischen  Ergebn 
Keine  Spur  von  Harnstoff,  kein  Vorhandensein  von  Epithelien. 
diesem  Resultate  können  wir  einmal  deduciren,  dass  kein  Theil  e 
functionsfähigen  Niere  mehr  vorhanden  gewesen  ist,  dass  der  In 
allein  aus  dem  Secrete  der  Sackwandungen  geliefert  worden  ist, 
zweitens,  dass  eine  primäre  Hydronephrose  zu  Grunde  liegt.    £ 
bei  der  secundären  ist  der  Schwund  der  Nierensubstanz  meist 
sehr  geringer  im  Verhältniss  zur  Erweiterung   des  Nierenbeck 
Auch  der  Umstand,  dass  der  Urin  sowohl  hinsichtlich  seiner  Qua 
wie  Quantität  keine  Abweichungen  darbot,  spricht  für  ein  langes 
stehen.    Denn  die  andere  Niere  hat  Zeit  zur  Gompensation  geh 
es  wurden  so  keine  Störungen  von  Seite  der  Hamabsonderung 
anlasst.   Für  die  rapide  Vergrösserung  der  Geschwulst,  die  inner! 
kurzer  Zeit  erfolgt  ist,  können  wir  das  vom  Patienten  angeget 
Trauma  herbeiziehen.    Wir  wissen,  dass  Zufälle,  wie  Contusio 
u.  a.  m. ,  die  auf  den  Sack  einwirken ,  eine  schnelle  Zunahme  < 
selben  zur  Folge  haben  können  und  dass  diese  letztere  meist 
heftigen  Erscheinungen  einhergeht. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  hatten  wir  die  übrigen  cj 
sehen  Tumoren  der  Niere  in  Betracht  zu  ziehen.  Den  Hydrops  c] 
cus  congenitus  konnten  wir  wegen  der  Grösse  der  Geschwulst 
des  Fehlens  anderweitiger  Nierenerkrankung  ausschliessen.  Für 
einfachen  Cysten  der  Nieren,  fUr  die  Echinococcensäcke  und  für 
in  einer  bösartigen  Geschwulst  (Sarkom,  Garcinom)  sich  entwick 
Cyste  hatten  wir  keine  Anhaltspunkte. 

Bei  der  Behandlung  konnte  nur  die  Incision  der  Cyste  in 
tracht  kommen,  fraglich  war  nur  die  Art  und  Weise  derselben.  ! 
konnte  entweder  den  hinteren  Bauch-Nierenschnitt  machen  und  e3 
peritoneal  den  Sack  eröffnen,  oder  man  konnte  durch  den  Yordi 
Bauchschnitt  diesen  Zweck  erwirken.  Bei  letzterem  Verfahren  koi 
man  die  Bauchdecken  bis  auf  die  Cyste  incidiren,  die  Wunde 
stopfen  und  die  Verwachsung  abwarten,  oder  man  konnte  diese  d\ 
die  Simon'sche  Methode  zu  erreichen  suchen.  Wir  führten  die  1 
tere  an  der  yorderen  Bauchwand  aus,  einmal,  weil  wir  die  Hy 
nephrose  an  ihrem  tiefsten  Punkte  eröffnen  wollten,  und  daiWi  ' 
die  Doppelpunction  uns  eine  sicherere  Gewähr  der  adhäsiven  1 
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zfindang  za  leisten  schien ,  als  die  Behandlung  durch  freie  Incision 
und  AnfÜllung  der  Wunde.  Wie  man  sieht,  Hess  das  Verfahren  nicht 
im  Stich.  Schon  nach  dem  zweiten  Tage  zeigte  das  Ausfiiessen  der 
FIfissigkeit  neben  der  Canüle  die  erfolgte  Verklebung  an.  Am  vierten 
Tage  konnte  somit  die  Eröffnung  der  Cyste  ohne  Gefahr  vorgenom- 
men werden.  Von  FränkeP)  ist  als  Gontraindication  für  diese  Be- 
handlnngsweise  die  vollkommene  Zerstörung  der  Nierensubstanz  mit 
Verschluss  des  Harnleiters  aufgestellt  worden.  Wir  können  dem  nicht 
beistimmen,  mttssen  im  Gegentheil  dem  von  Simon  durch  seine  Er- 
fahrungen erhaltenen  Satze  zustimmen,  dass  die  Heftigkeit  der  Re- 
action  um  so  leichter  hintangehalten  werden  wird,  je  weniger  Nie- 
rensubstanz  noch  vorhanden  ist.  Da  wir  die  Cyste  an  ihrem  tiefsten 
Punkte  öffneten,  der  Abfluss  mithin  ein  guter  war,  so  brauchten  wir 
keine  Gegenöffnung  in  der  Lendengegend  anzulegen.  Eine  solche 
möchte  dann,  wenn  die  erste  Incision  ungünstig  zu  liegen  kommt, 
oothwendig  werden. 

Folgen  wir  bei  der  Eintheilung  der  Geschwülste  dem  Cohn- 
heim 'sehen  Principe,  so  haben  wir  von  den  eigentlichen  Neubildungen 
noch  die  Infectionsgeschwttlste  abzutrennen.  Die  Zahl  dieser  ist,  da 
ein  wichtiger  Theil  derselben,  die  tuberculösen  Knochen-  und  Ge- 
l^nkerkrankungen ,  bereits  abgehandelt  ist,  eine  eingeschränkte,  die 
ttberdies  noch  dadurch  eine  bedeutende  Einbusse  erleidet,  dass  die 
luetischen  und  die  lupösen  Erkrankungen  bei  der  Geringfügigkeit 
des  chirurgischen  Eingriffs  nicht  in  Rechnung  zu  bringen  sind.  Ich 
^  hier  gleich  bemerken,  dass  ich,  um  das  Gebiet  der  Neoplasmen 
lücht  zu  zerstückeln,  auch  diejenigen  Tumoren  angeführt  habe,  bei 
denen  die  Wundbehandlung  nicht  streng  antiseptisch  durchgesetzt 
Werden  konnte. 

Zu  den  infectiösen  Neubildungen  haben  wir  zunächst  zwei  Fälle 
^on  tnberculöser  Entzündung  der  Hoden  zu  rechnen.  In  dem  einen, 
bei  einem  2 V2 jährigen  Knaben,  zeigten  sich  im  Nebenhoden,  sowie 
^^  den  angrenzenden  Partien  des  Hodens,  im  Rete  vasculos.,  in  den 
^^  efferentia  prominirende ,  käsige  Herde  mit  graurothem  Hof. 
Vikreskopisch  fanden  sich  theils  einzelne  Tuberkel,  theils  Tuberkel- 
Stippen,  besonders  im  Nebenhoden,  in  welchem  sie  bis  unter  die 
^heidenhaut  reichten.  In  dem  anderen,  einem  20jährigen  Manne, 
M  dem  ausser  der  Castration  des  rechten  Hodens  auch  noch  der 
boke  Nebenhodenkopf  entfernt  wurde,  wies  die  Untersuchung  ausge- 
breitete käsige  Herde  im  rechten  Nebenhoden  mit  fungös-tuberculösem 


1)  Tageblatt  der  47.  Naturforscherversammlung.  Breslau  1874. 
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Granulationsgewebe,  im  linken  Nebenboden  denselben  Processi  d( 
von  geringerer  Ausdehnung,  auf.  Beide  Patienten  sind  bis  jetzt  | 
sund  geblieben.  Femer  ist  dieser  Gruppe  ein  Fall  von  tabercolft 
Entartung  der  Zunge  und  des  Mundbodens  und  ein  Fall  von  1 
tischer  Erkrankung  des  Penis  zuzurechnen.  Bei  beiden  wurde  i 
Erkrankte  durch  die  galvanokaustische  Schneideschlinge  entfernt  ] 
der  Zungenoperation  wurde,  da  Drttsenpackete  mit  hinweggenomn 
werden  mussten,  noch  die  Drainage  des  Mundbodens  nach  ausf 
hinzugefügt.  Die  Indication  für  die  Operation  war  in  der  bedeat< 
den  Schmerzhatltigkeit  und  in  der  Mangelhaftigkeit  der  Nahnuij 
aufnähme  gegeben.  Der  Patient  starb  drei  Wochen  nach  der  Oj 
ration  an  seiner  fortschreitenden  Lungenphthise. 

Bei  der  Peniserkrankung  war  gemäss  der  klinischen  Erscb 
nungen,  zumal  der  Betreffende  ein  Alter  von  7 1  Jahren  aufwies,  i 
Diagnose  auf  Carcinoma  gestellt  worden.  Erst  die  mikroskopisel 
Untersuchung  lehrte,  dass  die  Neubildung  als  eine  luetische  Affecti( 
aufzufassen  sei.    Die  Heilung  ging  schnell  vor  sich. 

Eine  eigene  Stelle  unter  den  Neoplasmen  nehmen  die  Lymphoo 
ein.  Ein  Theil  derselben  ist  zu  den  entzündlichen  Hyperplasien,  e 
weiterer  Theil  zu  den  infectiösen  Geschwülsten  und  endlich  ein  letzt 
zu  den  Bindegewebstumoren  zu  rechnen.  Wir  haben  hier  18  grosse 
Neubildungen  zu  verzeichnen.  Bei  der  Entfernung  hatte  man  es  < 
mit  den  durch  häufigen  Gebrauch  der  Jodtinctur  entstandenen  entzfln 
liehen  Verwachsungen  der  Drüsen  mit  den  umgebenden  Weichtheii« 
zu  thun.  Bisweilen  ging  die  Erkrankung  bis  zu  den  auf  der  Geftf 
scheide  liegenden  Drüsen  in  die  Tiefe  und  mussten  die  grossen  G 
fasse  am  Halse  freigelegt  werden.  Der  Sitz  war  fast  ausnahmslos  c 
Region  des  Halses.    Sämmtliche  Fälle  sind  in  Heilung  übergegange 

Die  Reibe  der  nach  dem  Typus  der  Bindegewebssubstans 
gebauten  Tumoren  eröffnen  die  Fibrome,  fünf  an  der  Zahl.  I 
Standort  war  Hals,  Oberarm,  hier  ein  Myxofibrom  bildend,  Ol 
Stirn,  hier  angeboren  bei  einem  vier  Wochen  alten  Kinde,  a: 
am  Stamme;  au  diesem  in  der  Form  des  Molluscum  pendnlnm 
verschiedenen  Grössen.  Ihnen  schliessen  sich  die  Lipome  an,  sieb€ 
von  denen  drei  auf  dem  Dorsum,  je  eins  am  Kopfe,  an  der  Bn 
und  zwischen  den  Bauchmuskeln  sass.  Der  letzte  Fall  betraf  € 
symmetrisches  Lipom  im  Nacken.  Dann  folgen  zwei  Osteome,  bei 
vom  Oberkiefer  ausgehend,  zwei  Gesichtskeloide  und  vier  grosse  A 
giome.  Von  diesen  wurde  das  eine,  an  der  vorderen  linken  Seite  ^ 
Zungä  befindlich,  mit  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge  &^ 
femt,  das  zweite  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde,  von  Wallnix 
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grOflse,  unterhalb  des  rechten  Ohres  auf  dem  Stemocieidomastoidens 
sitzend  und  von  normaler  abhebbarer  Hant  bedeckt,  warde  nach  Ab- 
piiparirong  derselben  nnd  nach  Unterbindung  der  Yen.  jug.  ext., 
sowie  der  zu-  nnd  abführenden  Venen  durch  den  Paquelin'schen 
Brenner  yerschorft  und  die  Weichtheile  wieder  yereinigt.  Die  beiden 
anderen y  anf  der  Scapnla  angetroffen,  wurden  durch  das  Setaceum 
eandens  zur  Heilung  gebracht.  Diese  beiden  letzten  Fälle  sind  einer 
niheren  Besprechung  werth. 

1.  Bei  einem  12  jährigen  Mädchen  wurde  io  ihrem  ersten  Lebensjahre 
tnf  dem  linken  Schulterblatt  eiue  kleine  Geschwulst  bemerkt,  deren  Wachs- 
thuD  langsam,  aber  stetig  vorschritt.    Im  achten  Jahre  wurde  dieser  Tumor 
pnnetirt  nnd  eine  blutähnliche  Flüssigkeit  als  Inhalt  erhalten.    Eine  durch 
diesen  Eingriff  und  durch  nachfolgende  Gompression  erhaltene  Verkleinerung 
te  OeeehwolBt  hielt  nicht  lange  an,  ebenso  wenig  war  durch  Injection  von 
urgent  nitr.-LfOsnngen  ein  dauernder  Erfolg  zu  erreichen.    Die  Grösse  und 
Aosddinnng  des  Tumors  nahm  sogar  zu,  es  stellten  sich  Schmerzen  und 
^nctionsstörung  ein,  so  dass  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  eine  sehr 
bssehrlnkte  war.    Bei  der  Aufnahme  am  14.  Februar  1881  wies  das  sehr 
ADändseh  aussehende  und  in  der  Entwicklung  zurückgebliebene  Kind  eine 
Oesehwulst  auf,  die,  auf  dem  linken  Schulterblatte  den  unterhalb  der  Spina 
i^pnlae  gelegenen  Theil  einnehmend,  nach  vorn  und  aussen  sich  fortsetzte, 
lieh  bis  ins  obere  Dritttheil  des  Oberarms  erstreckte,  den  Deitoideus  dabei 
nsch  oben  abhebend.     Die  Längsausdehnung  betrug  21  Gm.,   die  Breite 
16  Cm.    Die  Haut  tlber  der  Geschwulst  war  normal,  leicht  abhebbar.    Der 
1*iUDor  selbst  war  auf  der  Unterlage  nicht  verschieblich,  bot  deutliches  Flno- 
toationsgefflhl  dar,  aSeigte  bei  Druck  keine  Volum  Veränderung.    Active  Be- 
wegaogen  der  Extremität  waren  wegen  eintretender  Schmerzhaftigkeit  nur 
hia  lar  Horizontalen  möglich,  passive  in  keiner  Weise  behindert.  Eine  Probe* 
ponetion  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  ergab  flüssiges  Blut.    Durch  das  Son- 
oren mit  der  Nadel  konnte  man  constatiren,  dass  dieselbe  sich  in  keinem 
SHisseren  Hohlräume,  sondern   in  einem  Masebenwerke  befinden   musste. 
Am  17.  Februar  wurden  an  zwei  verschiedenen  Stellen  zwei  Platindrähte 
^iveh  die  Geschwulst  in  ihrem  grössten  Längsdurchmesser  hindurchgezogen 
Uid  dieselben  zum, Glühen  gebracht,  und  zwar  so  lange,  bis  einerseits  die 
Blntang  ans  den  Stichkanälen  stand,  andererseits  die  Palpation  des  Tumors 
üie  d^be  Consistenz  zeigte.  —  Antiseptischer  Verband.  —  Von  den  beiden 
IMiten  konnte  der  eine  am  siebenten,  der  andere  am  elften  Tage  entfernt 
Waden.    Mit  ihnen  entleerte  sich  ein  mit  nekrotischen  Gewebsfetzeu  ver- 
Biiehter  Eiter.    Die  Temperaturen  waren  fieberhaft,   bis  39,2,  doch  war 
dai  Allgemeinbefinden  ungestört.   Die  Stichöffnungen  vergrösserten  sich ;  be- 
hufs bmeren  Abflusses  des  Eiters  wurden   kleine  Drainageröhren   einge- 
*^ben.    Die  Verkleinerung  der  Geschwulst  machte  sichtliche  Fortschritte, 
httonders  als  in  der  vierten  Woche  eine  verfilzte  Gewebsmasse  aus   der- 
'^O^en  entfernt  wurde,  die  sich  aus  zerfallenem  Bindegewebe  mit  Gefässen 
'^^ittunengesetzt  erwies.     Die  Heilung   sämmtlicher  Wunden   ging  darauf 
i^nell  vor  sich.    Am  6.  Mai  wurde  das  Mädchen  entlassen.    Als  sich  das- 
'dbe  nach  2  Monaten  wieder  vorstellte,  war  an  Stelle  des  früheren  Tumors 

'^tMht  ZtttMhrlft  f.  Chlrargie.  XVn.  Bd.  19 
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hartes  festes  Gewebe  getreten,  man  fflhlte  au  einzelnen  Stellen  Verdickiini 
des  Knochens  durch.     Die  Gebraucbsfähigkeit  des  Armes  war  besser 
worden,  die  Bewegungen  erfolgten  schmerzlos. 

2.  Am  17.  Mai  1881  wurde  ein  13  jähriger  Knabe  in  die  Klinik  i 
genommen^  der  im  Januar  d.  J.  durch  das  Gegenschlagen  eines  Scheun 
thores  auf  das  linke  Schulterblatt  verletzt  wurde.  Einige  Tage  darauf  koi 
er  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen.  Da  jedoch  die  FunctionsfUiigkeit 
Armes  vermindert  gewesen  sein  sollte,  wandte  sich  Patient  im  Febmar 
einen  Arzt,  der  eine  Schultergelenkscontusion  constatirte.  Drei  Woe 
später  gerieth  Patient  in  die  Hände  eines  Kurpfuschers,  der,  das  Vorli 
densein  einer  Luxation  annehmend,  so  lange  mit  Hfllfe  einer  dritten  Per 
zog,  bis  es  krachte.  Ein  Erfolg  jedoch  wurde  nicht  erzielt.  Bei  dem 
zur  Untersuchung  zugewiesenen  Jungen  fanden  wir  folgenden  Befund: 

Die  linke  Schulterhöhe  bedeutend   verbreitert,   am   oberen  Ende 
Humerus  ein  starker  rundlicher,   sich   als  Humeruskopf  erweisender  \ 
Sprung.    Schulter  abgeflacht.    Deltoides  atrophisch.    Mohrenheim'sche  Gr 
normal.    Der  Arm  ist  in  abducirter  und  etwas  nach  hinten  geführter  I 
tung  durch  die  rechte  Hand  unterstützt.    Active  Bewegungen  im  Schul: 
gelenk  nur  mit  Mitbewegung  der  Scapula  bis  zu  einem  Winkel  von  ' 
ermöglicht;  passive  im  Gelenk  frei,  doch  von  geringer  Ausgiebigkeit.   . 
der  hinteren  Fläche  der  Scapula  eine  beide  Gruben  einnehmende  gewöl 
Geschwulst,  die  drei  Finger  breit   vor  dem   unteren  Winkel  beginnt, 
convexem  Bogen   ttber  die  Schulterhöhe  steigt  und   an  der  Clavienla 
digt.     Sie  setzt  sich  nach   aussen   unter  die  Achselhöhle  fort  und  rei 
bis  zum  Pectoralis   major.     Der  Tumor  misst  in   der  grössten  Hohem 
dehnung  13  Cm.     Im  Bereiche  derselben  ist  deutliche  Fluctnation  vorh 
den.    In  der  Narkose  fühlt  man,  4—5  Cm.  vom  inneren  Soapuiarrand  < 
fernt,  eine  deutliche  Lücke  in  der  Crista  scapulae  und  erhält  abnorme 
wegnngen  in  der  liängsrichtung,  ausserdem  erkennt  man  eine  Fractur 
Clavicula  dicht  vor  der  Verbindung  mit  dem  Akromion.    Eine  Probepanct 
befördert  eine  dunkelgefärbte,  blutige  Flüssigkeit,  die  mikroskopisdi 
reines  Blut,  mit  einer  grossen  Menge  Zerfallsproducten  gemischt,  sich  erw« 
Der  blutige  Inhalt  wird  durch  einen  Troicart  entleert    Dabei  pakpirt  i 
eine  die  Scapulalänge  der  Fossa  infraspinata  durchsetzende  Knooh«Blfl( 
Da  die  entleerte  Höhle  sich  schnell  wieder  mit  Blut  füllt,   so  wird 
gleiche  Verfahren  wie  im  ersten  Falle  in  Anwendung  gezogen.    Der  Di 
konnte  nach  10  Tagen  entfernt  werden.    Fieber  bestand  während  der  ! 
nicht.     Die  Secretion  war  gering.     Eine  Rückbildung  der  Gesdiwolat 
nur  in  unbedeutender  Weise  ein,  die  Stichöffhungen  schlössen  sieh  wiei 
Es  wurde  deshalb  bei  dem  Patienten,  als  eine  erneute  ProbepaoetioD  ei 
gelblich •  serösen  Inhalt  feststellte,   die  Incision  in  der  Fossa  sapraspli 
gemacht  und  Gegenöfifnungen  in  der  Achselhöhle  und  am  unteren  Rande 
Scapula  angelegt    Beim  Eingehen  mit  dem  Finger  fand  man  einige  lersUI 
etwas  bewegliche  Knochenstücke  der  Fossa  infraspinata.  —  Allmäblieli ' 
kleinerten  sich  die  Wunden,  doch  blieben  noch  Fistelgänge  bestehen,  die 
den  nekrotischen  Knochenstücken  führten.   Die  Beweglichkeit  des  Armes  b 
sich  wenig  gebessert.    Bei  einer  Anfang  Januar  1882  erfolgten  UntertMh 
hatten  sich  die  Fistelgänge  nach  Abstossung  kleiner  Knochenstflcke  vollatii 
geschlossen.   Die  GebrauchsfUhigkeit  des  Armes  war  fast  normal  gewori 
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Wahre  cavernOse  Geschwülste,  znmal  solche,  die  am  Stamme 
iliren  Sitz  haben ,  gehören  zu  den  sehr  seltenen  Vorkommnissen. 
Unter  200  Gefässgeschwtilsten,  die  in  Breslau  von  Kolaczek  ^  wäh- 
rend vier  Jahren  beobachtet  worden,  fand  sich  nur  einmal  eine  fast 
btthnereigrosse,  anf  der  rechten  Schulter  eines  10jährigen  Mädchens 
ritzende  cayernöse  Blutgeschwulst.  Wie  in  diesem  Falle,  so  waren 
anch  in  unseren  beiden  die  den  Angiomen  sonst  zukommenden  cha- 
rakteristischen Symptome,  die  Compressibilität  und  die  Anschwellung 
bei  anhaltender  Exspiration,  nicht  vorhanden.  Das  Fehlen  dieser  Er- 
BcheinuDgen  war  durch  den  Sitz  am  Rumpfe  bedingt.  Die  tlbrigen 
Merkmale I  welche  die  Tumoren  sonst  darboten,  ihr  Sitz  im  snb- 
cntanen  oder  selbst  submusculären  Bindegewebe,  das  Bedecktsein 
mit  normaler  Haut,  die  elastische  Beschaffenheit,  die  Fluctuation, 
konnten  ebenso  gut  auf  Cysten  oder  auf  Abscessbildnng  bezogen  wer- 
den. Die  bestimmte  Diagnose  sicherte  die  Probepunction  durch  Aus- 
ffiessen  yon  dunklem,  flüssigem  Blute. 

Während  unser  erster  Fall  zu  seiner  Erklärung  keine  Schwierig- 
keiten darbietet,  indem  wir  seine  Entstehung  auf  das  früheste  Eindes- 
*lter  (ein  Jahr)  zurttckftlhren  und  sein  Wachsthum  durch  allmähliche» 
Vorsebreiten  und  VergrOsserung  vermittelst  Gefässneubildung  und 
Umwandlung  von  erweiterten  Gefässen  zu  Hohlräumen  uns  erklären 
können,  gewährt  der  zweite  Fall  ftir  die  Auslegung  mehr  Schwierig- 
l^ten.  Es  ist  jedoch  gelungen,  festzustellen,  dass  der  Knabe,  bevor 
^  die  Verletzung  erlitt,  eine  kleine  Auftreibung  auf  dem  linken 
Schnlterblatt  und  hier  und  da  Schmerzen  in  dieser  Gegend  gehabt 
iuit.  Die  Veränderungen,  die  der  Einwirkung  des  Trauma  zur  Last 
^  legen  sind,  können,  zumal  die  Kraft  der  zufallenden  Thtire  eine 
geringe  gewesen  ist,  nicht  bedeutende  gewesen  sein,  auch  hat  der 
Knabe  einige  Tage  nach  dem  Unfall  seine  Arbeit  (z.  B.  Karren  fah- 
^)  wieder  aufnehmen  kOnnen.  Wir  haben  deshalb  sowohl  die  Fractur 
te  davicola  wie  die  der  Scapula  durch  die  Manipulationen  des  Kur- 
pAttchers  entstanden  aufgefasst.  Indem  der  letztere  die  auf  dem 
^nlterblatte  befindliche  Hervorwölbung  für  den  Humeruskopf  hielt, 
Kf  er  mit  Unterstützung  einer  zweiten  Person,  während  eine  dritte 
^  Contraextension  austlbte ,  so  lange ,  bis  er  ein  deutliches  Kra- 
^^  veiBpürte.  Er  erzielte  hierbei,  indem  die  Bandverbindungen 
^  SchlOsselbeines  mit  dem  Akromion  und  dem  Proc.  coracoideus 
fettUehen,  einen  Abbruch  des  Knochens  nahe  den  Ligamenta.  Dass 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1877.  Nr.  50.  Zur  Lehre  Ton  den  cavemösen 
^NgMehvfllsten  and  ihre  Behandlung. 

19* 
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ZU  gleicher  Zeit  bei  dieser  Tractionseinwirknng  eine  Fractor 
Seapnla  erfolgte,  ist  auf  die  Brttchigkeit  dieses  Knochens  als  pri 
ponirendes  Moment  zorttckzuftihren.  Bei  der  Lage  der  Gesdi^ 
unter  dem  Infraspinatus  haben  wir  es  mit  einem  Angiom  zu  t 
das  seinen  Ausgangspunkt  entweder  vom  submusculären  Zellgew 
oder  viel  wahrscheinlicher  vom  Periost  genommen  hat.  Durch  i 
usurirende  Wirkung  auf  den  Knochen  ist  derselbe  in  seiner  Fo 
keit  gelockert  worden  und  konnte  bei  der  obigen  Gewalteinwiii 
zerbrechen.  Dieser  letzteren  müssen  wir  femer  die  Schuld  beimei 
die  cavemOse  Geschwulst  in  eine  cystische  umgewandelt  zu  ha 
Durch  das  Trauma  zerrissen  eine  Reihe  von  Scheidewänden,  ei 
folgte  ein  vermehrter  Blutaustritt  und  statt  der  kleineren  Hohlii 
bildete  sich  ein  grosserer  Sack,  wie  er  bei  der  Function  aus 
nach  allen  Richtungen  hin  freien  Beweglichkeit  des  Troicarts  kq 
schliessen  war.  —  Die  Behandlung  dieser  Tumoren  musste,  soUti 
erfolgreich  sein,  die  Verödung  der  Bluträume  bewirken,  ohne 
Gefahr  der  Verjauchung  mit  ihren  Consequenzen  befürchten  zu  mtts 

Wir  nahmen  deshalb  von  vorneherein  von  den  milden  IGtl 
von  der  Compression,  der  oberflächlichen  Cauterisation  Abstand. 
Betracht  kommen  konnte,  da  an  eine  Exstirpation  der  Geschwt 
ihrer  bedeutenden  Ausdehnung  wegen  nicht  zu  denken  war,  nur 
Galvanokaustik  und  die  Injection  coagulirender  Flüssigkeiten.  AI 
die  bei  Anwendung  der  letzteren  Methode  oft  aufgetretenen  ' 
jauchungen  Hessen  uns  von  deren  Gebrauche  absehen  und  ftth 
uns  dazu ,  an  ihre  Stelle  das  Setaceum  candens  zu  setzen  ^). 
gingen  bei  der  Behandlung  streng  antiseptisch  zu  Werke,  da 
durch  die  Hitze  entstandenen  Gerinnsel  zerfallen  und  ungünstige  1 
gen  (Embolie)  herbeiführen  können. 

Verschiedenartig  gestaltete  sich  in  beiden  Fällen  der  Veil 
Im  ersten  war  derselbe,  so  zu  sagen,  ein  der  Norm  entsprechon 
Unter  dem  Eintritt  einer  massigen  Eiterung  kam  es  nach  demi 
stossen  von  Bindegewebspartien  und  Gefässconvoluten  zu  einer  U 
sam  einhergehenden  Heilung  durch  bindegewebigen  Verschluss 
Höhle.  Anders  war  der  Vorgang  im  zweiten  Falle.  Hier  führte 
beginnende  Eiterung  nur  zu  einer  Lockerung  der  Drähte,  nach  d< 
Entfernung  sich  die  Oeffnungen  wieder  schlössen  und  der  Tnmo: 
fast  derselben  Ausdehnung  bestehen  blieb.  Eins  jedoch  hatte  i 
bedeutend  geändert,  das  war  der  Inhalt,  denn  die  zweite  Punc 


1)  Maas,  üeber  die  galvanokaostische  Behandlung  von  Angiomen.    A: 
für  klin.  Chirurgie.  Bd.  Xn.  1870. 
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gab  eine  hellei  klare,  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit.  Diese  Differenz 
in  dem  Verlauf  können  wir  ans  dadurch  erklären  y  dass  wir  durch 
unsere  Behandlnngsweise  einen  Abschluss  der  Blutcyste  von  den 
Geftssen  hervorgerufen  haben.  Virchow  (Die  krankhaften  6e- 
sehwtUste,  Bd.  III.  S.  382)  führt  an,  dass  ein  Blutsack,  wenn  er  irri- 
tirt  wird,  sich  gegen  die  Gefässe  abschliessen  und  seinen  Inhalt  ver- 
ändern kann.  Einige  Fälle  ähnlicher  Art  hat  Lücke  beigebracht. 
Immerhin  ist  diese  Umwandlung  eine  sehr  seltene.  —  Den  Neubildun- 
gen der  Blutgefässe  stehen  diejenigen  der  Lymphge  fasse  sehr  nahe. 
Von  den  drei  Fällen  waren  zwei  angeboren  und  stellten  sich  als  cysti- 
sche Tumoren  dar.  lieber  den  einen,  ein  Lymphangioma  cysti- 
cnm  der  Brust,  habe  ich  ausführliche  Mittheilungen  gemacht  (s.  Cen- 
tnüblatt  f.  Chirurg.  1880,  Nr.  12).  Die  andere  Geschwulst  bei  einem 
10  Wochen  alten  Knaben  hatte  ihren  Platz  am  Kreuzbein  und  sass 
demselben  zu  beiden  Seiten  in  mehreren,  nicht  mit  einander  com- 
muddrenden  Cysten  breit  auf.  Sie  wurden  mit  Function  und  In- 
jeetion  von  3—4  procentiger  Chlorzinklösung  behandelt.  In  einer  der 
Cysten  bildete  sich  ein  Abscess  aus,  der  nach  der  Incision  rasch 
bdlte.  Die  aus  den  Cysten  entleerte  Flüssigkeit  trug  die  Merkmale 
der  Lymphe  an  sich.  Bei  einer  2  Jahre  später  vorgenommenen  Un- 
tennchnng  des  Kleinen  fUhlte  man  ein  festes,  derbes,  etwas  knolliges 
Gewebe.  Der  dritte  Fall  betraf  em  24 jähriges  Mädchen,  das  an 
beiden  Schamlippen  eine  bedeutende  Lymphangiektasie 
vrfwieB,  die  mit  Lymphorrhagie  einherging.  Diese  trat  zuerst  im 
9*  Lebenigahr  ohne  besondere  Veranlassung  plötzlich  auf  und  hielt  mit 
Seringen  Unterbrechungen  dauernd  an.  Mittelst  Paquelin  wurde  das 
^e  Labinm  abgetragen,  das  andere  verschorft.  Eine  definitive  Hei- 
long  wurde  nicht  erreicht.  Nach  ^/i  Jahren  wurde  wieder  ein  begin- 
nendes Abfliessen  von  Lymphe  constatirt^- 

Die  letzte,  nach  dem  Typus  der  Bindesubstanzen  aufgebaute 
^ppe  von  Neubildungen  sind  die  Sarkome,  die  jedoch  durch  ihre 
ptthologisch -  anatomischen  Merkmale,  besonders  durch  das  Ueber- 
^viegen  der  zelligen  Elemente  gegenüber  der  Intercellularsubstanz  zu 
^em  Theile  die  Gefahren  bedingen,  welche  sie  in  klinischer  Be- 
äehuig  besitzen.  —  Von  den  16  Geschwülsten  dieser  Art  haben  wir 
^  Fibrosarkom  am  Ohr,  ein  kleinzelliges  Sarkom  der  Parotis,  ein 
beweghches  Melanosarkom  am  Oberkiefer  und  ein  Rundzellensarkom 
derBighmor'shöhle.  Letzteres,  durch  Oberkieferresection  entfernt,  reci- 


1)  Einen  eingehenden  Bericht  über  diesen  FaU  wird  zur  Nieden  demnächst 
tticheinen  lassen. 
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divirte  und  führte  trotz  2  maliger  Operation  durch  Uebergreifen 
das  Gehirn  und  durch  Kachexie  in  der  Heimat  des  Patienten  i 
Tode.  Den  gleichen  Ausgang  hatte  ein  Melanosarkom  in  der  R< 
mentalis,  dessen  rapidem  Wachsthum,  ungeachtet  weitgehender  I 
griffe,  kein  Einhalt  gemacht  werden  konnte.  Einen  besseren  Erj 
hatte  die  Operation  eines  myelogenen  Sarkoms  des  Unterkiefers 
einem  8jährigen  Mädchen.  Hier  wurde  durch  Wegnahme  der  Kie 
hälfte  die  Heilung  erhalten.  Des  Weiteren  wurden  2  sarcomat 
Epuliden  durch  Entfernung  geheilt. 

Bei  der  Operation  emes  weichen,  yon  der  Znngenbasis  i 
gehenden,  sich  über  die  Epiglottis  erstreckenden  Sarkoms  pass 
es,  dass  beim  Umfahren  der  galvanokaustischen  Schneideschli 
sich  ein  Theil  des  Tumors  ablöste  und  durch  Aspiration  in 
Trachea  gelangte.  Die  sogleich  eintretende  Asphyxie  wurde  du 
das  Herausschleudern  des  Fremdkörpers  aus  der  sofort  eröffne 
Trachea  beseitigt.  Die  Qeschwulstmassen  wurden  mit  dem  Paqm 
abgetragen.    Die  Patientin  starb  jedoch  nach  kurzer  Zeit. 

Bei  den  eben  genannten  Geschwülsten  war  es  nur  zum  Theil  m 
lieh,  in  exacter  Weise  die  antiseptische  Methode  in  Anwendung  zu  h 
gen.  Bessere  Bedingungen  zu  deren  Durchführung  gaben  die  folg 
den  Tumoren  ab.  Von  drei  mit  Lymphosarkomen  behafteten  Pat  st 
eine,  eine  47  jährige  Frau.  Die  Section  zeigte,  dass  das  Sarkom 
Halse  metastatischer  Natur  gewesen  war,  dass  der  p 
märe  Herd  im  Pan-kreas  sass  und  in  den  Nieren,  in  der  Thyreo! 
Ablagerungen  herrorgerufen  hatte.  Von  den  beiden  anderen  wurde 
eine,  ein  a  n  g  e  b  o  r  e  n  e  s  0 1  in  der  linken  Achsel  bei  einem  9  Moi 
alten  Kinde  beobachtet,  das  andere  bei  einem  4jährigen  Kinde  am  Ha 
Bei  der  letzteren  Operation  musste  ein  Stück  der  Vena  jugol.  int 
dem  Tumor  excidirt  werden.  Sonst  kamen  noch  vor:  ein  pigm< 
tirtes  Riesenzellensarkom,  yon  der  Beugesehne  des  dritten 
ken  Fingers  ausgehend  (bis  jetzt  ohne  Recidiv  geblieben),  ein  tt' 
faustgrossesFibrosarkom  von  der  Fascia  transversa  f 
der  Spina  ilei  ant.  super,  ausgehend.  Bei  zwei  Tumoren,  eii 
Melanosarkom  des  linken  Armes  und  einem  abgekaps 
ten  Rundzellensarkom  des  linken  Tnber  isehii,  tratenn 
der  Operation  Metastasen  in  den  zunächstgelegenen  Drüsen  aaf|  d< 
Entfernung  ein  zweites  und  selbst  ein  drittes  Mal  noch  yersncht  wu 
Als  jedoch  die  Aussaat  weiter  ging  und  zu  Metastasen  entfernter 
gäne,  im  ersten  zu  einem  retrobulbären  Tumor,  im  zweiten  zu 


1)  Maas,  Zur  Aetiologie  der  GeschwOlste.  Berlin,  klin.  Wochouchr.  1880. 
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schwfllsten  der  Schädeldecken ,  der  Wirbelsänle,  führte,  musste  von 
emem  weiteren  operativen  Eingriff  Abstand  genommen  werden. 

Wir  gelangen  jetzt  zu  den  nach  epithelialem  Typus  gebau- 
ten Oeschwttlsten.  Diejenige  Gruppe,  mit  denen  wir  uns  zunächst  zu 
beschäftigen  haben  und  denen  wir  eine  etwas  eingehendere  Bespre- 
choDg  zukommen  lassen  wollen,  sind  die  Strumen. 

Wir  unterscheiden  hier  die  cystischen,  die  einfach  hypertro- 
phischen und  hyperplastischen  und  die  malignen  Formen.  Was 
die  Behandlung  der  Kröpfe ysten  anbelangt,  so  war  die  Wahl 
des  Eingrififs  eine  verschiedene  und  hing  von  der  Grösse  der  Ge- 
schwulst, von  der  Art  des  Inhalts  und  der  Beschaffenheit  der  Wan- 
dung ab.  Bei  Cysten  von  kleinerem  oder  massigerem  Umfang,  bei 
hellem  nicht  dickflüssigem  Inhalt,  bei  dünner  Wand  führte  die  Function 
mit  nachfolgender  Jodinjection  zum  Ziele.  Nachtheile  haben  wir  mit 
dieser  Methode  niemals  erhalten.  Das  abfällige  Urtheil  von  Volto- 
Hnii),  welches  er  durch  Mittheilnng  eines  Falles  zu  stützen  suchte, 
brauchen  wir  nicht  zu  widerlegen,  nachdem  P.  Kraske  bereits  in 
^iuem  Referate^)  auf  die  unzweckmässige  und  allen  chirurgischen 
C^nmdsätzen  zuwiderhandelnde  Art  und  Weise  der  Operation  und 
der  Nachbehandlung  hingewiesen  hat. 

Waren  die  oben  erwähnten  Bedingungen  für  die  Function  und  In- 

jection  nicht  vorhanden,  so  wurde  die  Beck 'sehe  Radicaloperation 

^iisgeflihrt.    Die  fünf  in  dieser  Weise  mit  Incision  der  Haut  und  An- 

hefiung  des  Balges  behandelten  Gystenkröpfe  sind  sämmtlich  geheilt. 

^  der  Dnrchschneidung  des  Balges  mit  dem  Messer  kommt  es  bis- 

weUen  zu  heftigen  Blutungen.    Man  kann  denselben  aus  dem  Wege 

S^hen,  wenn  man  sich  zur  Eröffnung  des  Sackes  des  Thermokauters 

b^ent,  doch  muss  derselbe,  wie  schon  Wolf  1er ^)  hervorhebt,  nur 

'othgltthend  sein,  da  er  im  weissgltthenden  Zustande  die  Blutung  nicht 

>ioher  stillt.    In  zwei  von  unseren  Fällen  leistete  dieses  Verfahren  sehr 

S^te  Dienste.    Unangenehmer  und  gefährlicher,  wie  die  Blutungen, 

die  beim  Durchschneiden  der  Wandung  entstehen,  sind  diejenigen, 

die  aus  der  Cystenhöhle  selbst  erfolgen  und  durch  papilläre  Wuche- 

nugen  bedingt  sind.   Unterbindungen  nützen  in  dem  Gewebe  nichts, 

da    das   Blut    nicht   von    einer   Stelle,    sondern   wie    aus    einem 

^bwamme  herausfliesst    Hier  ist  man  allein  auf  die  Tamponade 

v^gewiesen,  mit  der  man  auch  leicht  die  Blutung  beherrscht.   Wir 

1)  Operation  eines  Cystenkropfs.  Breslauer  &rztl.  Zeitschrift.  1881.  7. 

2)  8.  das  Referat,  Centralblatt  für  Chirorgie.  Nr.  20.  1881. 

3)  Zar  chirurgischen  Behandlung  des  Kropfes.    Archiv  fElr  klin.  Chirurgie. 
M.  U.  8. 166. 
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haben  in  essigsaure  TlionerdelOsong  getauchte  Gazetampons  genom- 
men, die  wir  gegen  die  Wandungen  andrückten  und  die  wir  beim 
Verbandwechsel  befeuchteten,  um  sie  antiseptisch  zu  erhalten.  Diese 
Tampons  können  so  lange  liegen  bleiben,  bis  sie  durch  die  b^;in- 
nende  Eiterung  gelöst  werden.  In  einem  Falle,  bei  einem  Hj&hrigen 
Knaben,  der  eine  tlber  faustgrosse,  pralle,  elastische,  die  Mitte  de» 
Halses  einnehmende  Struma  cystica  trug,  war  ein  Tampon  aus  Ver- 
sehen bis  zum  14.  Tage  liegen  geblieben.  Wolf  1er  empfiehlt  ala 
ein  gutes  Blutstillungsmittel  in  solchen  Fällen  Penghawar-Djambi, 
das  durch  seine  Reizlosigkeit  den  antiseptischen  Wundyerlanf  nicht 
stören  soll.  Von  einer  dritten  Behandlungsweise  der  cystischen  Struma, 
der  Function  mit  nachfolgender  Drainage,  haben  wir  keinen  Gebrauch 
gemacht.  Bei  grösseren  Cysten  älterer  Personen,  bei  denen  sich  die 
beiden  anderen  Methoden  theils  aus  der  Gefahr  einer  grösseren  Blu- 
tung, theils  aus  der  Gefahr  einer  zu  heftigen  Reaction  verbieten, 
möchte  dieses  Verfahren  am  Platze  sein. 

Die  letzte  Behandlungsmethode,  die  für  Cystenkröpfe  noch  in 
Frage  kommen  kann,  ist  die  Exstirpation. 

Diese  Operation,  die  früher  ganz  von  der  Liste  der  chirurgischen 
Eingriffe  gestrichen  war,  verdient  jetzt,  wo  wir  unter  dem  Schatze 
der  Antiseptik  und  mit  Hülfe  einer  verbesserten  Technik  vorgehen, 
volle  Beachtung.  Wir  haben  einen  Fall  mit  Erfolg  in  der  Weise  be- 
handelt. 

Von  festen  gutartigen  Strumen  sind  vier  operirt  worden,  drei 
sind  geheilt,  eine  ist  gestorben.  Die  Indication  zur  Exstirpation  waren 
in  einem  Falle  kosmetische  Rücksichten,  in  dem  anderen  Athembe« 
schwerden,  die  sich  mit  dem  grösseren  Wachsthum  der  Geschwülste 
ausgebildet  hatten.  Das  eingeschlagene  operative  Verfahren  entsprach 
im  Ganzen  den  von  Rose  aufgestellten  Grundsätzen.  Nach  fester 
Fixation  des  Kopfes,  nach  Ausführung  des  Hautschnittes,  einer  ein- 
fachen Längsincision  in  der  Mittellinie  oder  eines  V  oder  ±-  Schnittes, 
je  nach  der  Art  der  Ausdehnung  des  Tumors,  erfolgte  die  Dnrch- 
trennung  der  Musculatur  in  der  Mittellinie.  Die  quere  Durchschnei^ 
düng  der  Mm.  stemohyoidei,  stemothyreoidei  wurde,  soweit  es  ging, 
vermieden.  Lag  nach  Trennung  der  letzten  Fascienverbindungen  die 
Vorderfläche  der  Struma  frei,  so  geschah  die  Auslösung  der  Ge- 
schwulst auf  stumpfem  Wege.  Frei  gelegt  wurden  zuerst  die  Garotis- 
stämme,  und  wenn  es  möglich  war,  das  unterhalb  des  Tumors  gele- 
gene Stück  der  Trachea.  Stiege,  welche  die  Struma  fixirten,  wur- 
den doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Bei  derEnüpfung  der 
Ligaturen  wurde  darauf  geachtet,  dass  dieselben  weder  zu  nahe  den 
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Haoptstftmmen  zu  li^en  kameo,  um  einen  hinreichend  langen  Throm- 
bus in  erhalten I  noch  zu  nahe  dem  Eintritt  in  die  Kapsel,  um  ein 
Abgleiten   der  Unterbindungen   zu  vermeiden.    Den  Nachtheil   der 
Kaasenligaturen,  zumal  in  der  Gegend  der  A.  thyreoidea  inferior,  und 
besonders  die  Mitfassung  des  dicht  hinter  diesem  Gefässe  zur  Trachea 
Ferlaofenden  N.  recurrens,  haben  auch  wir  in  einem  Falle  schwer 
empfunden.   In  einem  zweiten  gltlckte  es,  den  Recurrens  zu  isoliren 
und  ihn  vor  der  Durchschneidung  zu  bewahren.    Aber  selbst,  wenn 
man,  um  den  Uebelstand  des  Mitfassens  des  Nerven  zu  vermeiden, 
nach  dem  Vorgänge  von  Billroth  die  Arterie  isolirt  unterbindet, 
paasirt  es,  dass  eine  Stimmbandlähmung  zurtlckbleibt.    Es  ist  die 
Lage  und  die  Form  des  Recurrens  und  seiner  Aeste  bei  der  Struma 
in  mannigfacher  Weise  verändert. 

Hat  die  Struma  einen  substernalen  Fortsatz  entwickelt,  ein  Er- 
eigniss,  über  welches  man  eine  sichere  Gewähr  erst  während  der 
Operation  selbst  erhält,  so  wird  man  die  Freimachung  der  Trachea 
von  der  Seite  her  in  Angriff  nehmen  müssen,  um  im  Falle  der  Noth 
Sleich  die  Eröffnung  der  Luftröhre  ausführen  zu  können.  Wir  haben 
die  Tracheotomie.  als  Voract  der  Kropfexstirpation  niemals,  auch  nicht 
l>ei  den  schweren  Fällen  und  bei  den  carcinomatösen  Strumen  vor- 
auageschickt  Nur  einmal  waren  wir  gezwungen,  29  Tage  nach  der 
£«&iicleation  wegen  plötzlicher,  durch  seitliches  Umknicken  der  Tra- 
chea bedingter  Asphyxie  die  Tracheotomie  zu  machen.  RoseOy  der 
^eeelbe  als  Voroperation  empfohlen  und  ausgeführt  hat,  bringt  zu 
^lu^en  Gunsten  bei,  dass  sie  das  Auftreten  einer  Mediastinitis  verbin- 
^^n.  Er  hat  diese  Erkrankung  dann  besonders  beobachtet,  wenn 
'^^ch  der  Entfernung  des  Kropfes  die  fordrte  Athemmechanik  weiter 
l^eetand  und  hierdurch  der  Eiter  in  das  Zellgewebe  aspirirt  wurde. 
^ir  forden  aus  dem  Weiterbestehen  der  Athemnoth  die  Berechti- 
znr  Tracheotomie  entnehmen. 

Die  zweite  Indication,  bei  welcher  die  Eröffnung  der  Luftröhre 
Platze  wäre,  ist  die  von  Rose  beschriebene  Erweichung  derTra- 
^healrioge.  Bis  jetzt  haben  wir  diese  Form  der  Erkrankung  noch 
^ioht  beobachtet.  —  Die  Entwicklung  des  sich  substernal  gebildeten 
Xlidles  geschieht  gleichfalls  am  besten  auf  stumpfem  Wege  durch 
A-iuMbälnng  mit  den  Fingern.  In  unseren  Fällen  (3)  erfolgte  diese 
l^cht  durch  Abwärtssinkenlassen  des  grösseren  Haupttumors.  Bei 
Verwachsungen  könnte  die  Lösung  grosse  Schwierigkeiten  bereiten. 

1)  lieber  denSropftod  und  die  RadicaUrar  der  Kröpfe.  Archiv  f.  klin.  Chirurg. 
Bd.  22.  8. 1.  Die  chirurgische  Behandlung  der  carcinomatösen  Struma.  Ibid.  Bd.  23. 
S.  1.  Ueber  die  Exstirpation  substemaler  Kröpfe.  Ibid.  8.  339. 
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Wenn  man  nach  Entfernung  der  in  die  Brusthöhle  hineinrage 
den  Partien  mit  dem  Finger  in  die  trichterförmige  Grube  der  Fos 
jngularis  eingeht,  so  flihlt  man  in  der  Tiefe  die  Aorta,  die  Anonyi) 
und  die  Carotis  pulsiren.  Befindet  sich  Fldssigkeit  auf  der  Wun^ 
so  sieht  man  dieselbe  bei  der  Inspiration  aspirirt  werden  und  l 
der  Exspiration  unter  brodelnden  Geräuschen  wieder  aufisteigen.  Da 
man  die  Aorta  ungestraft  biossiegen  kann,  hat  schon  Rose  gezeig 
nur  ziehen  wir  statt  des  von  ihm  damals  getlbten  Verfahrens  4 
offenen  Wundbehandlung  den  Lister 'sehen  Occlusivverband  mit  Dn 
nage  vor.  Sehr  zweckmässig  haben  wir  es  gefunden,  solche  Patie 
ten  mit  dem  Kopfe  tiefer  zu  lagern,  um  den  Secreten  einen  besser 
Abfluss  zu  verschaffen. 

Als  gefährlichste  Complication  halten  wir  bei  der  Exstirpati 
von  Strumen,  besonders  substernal  gelegener,  die  MediastinitiB.  D 
Eiter  nimmt  seinen  Weg  entlang  den  Bindegewebsspalten  und  finc 
in  dem  lockeren  Gewebe  rasche  Verbreitung,  die  bei  Störungen 
den  Respirationsorganen  um  so  schneller  vor  sich  gehen  wird.  AI 
auch,  ohne  dass  solche  Erkrankungen  vorhanden  sind,  können,  v 
besonders  Tracheotomien  wegen  Diphtherie  zeigen,  .die  EntzttnduDi 
producte  dorthin  sich  ausbreiten. 

Die  einzelnen  Fälle  sind  folgende: 

Fall  1.  Amaiie  F.,  31  Jahre  alt,  etwas  schwachsinnig,  rec  24.  N 
vember  1879.  Die  mehr  als  gänseeigrosse,  harte  Struma,  mit  glatter  Obe 
fläche,  ziemlich  gut  beweglich,  liegt  auf  der  rechten  Seite  der  Trachea  so 
ist  neben  und  hinter  derselben  mit  einem  breiten,  derben  Stiel  asgebefttf 
Die  Geschwulst  besteht  seit  unbestimmter  Zeit,  ist  zuletzt  stark  gewacbia 
und  hat  durch  Zerrung  des  Vagus  Pnlsverlangsamong  und  Erbrechen  be 
wirkt.  Am  1.  December  Exstirpation.  Schwierigkeiten  macht  die  Entfernnfll 
der  Geschwulst  von  der  Luftröhre,  mit  der  sie  an  der  Vorderseite  und  dtf 
seitlichen  Partien  fest  verwachsen  ist.  Die  Trachea  weit  nach  links  vec 
drängt,  zeigt  keine  auffällige  Veränderung,  besonders  keine  säbölscbeideii 
förmige  Faltung  und  keine  bindegewebige  Erweichung  der  Ringe.  —  Wand 
nach  vier  Wochen  geheilt.  Patientin  sollte  entlassen  werden ,  als  sie  ^ 
29.  December  plötzlich  von  einem  hochgradigen  Ersticknngsanfalle  beAite 
wurde,  der  die  Tracheotomia  superior  nothwendig  machte.  Entfemnng  ^ 
Canüle  am  15.  März,  zwei  Tage  darauf  erneuter  ErstlckungsanfalL  Abtf 
malige  Tracheotomie.     Patientin  trägt  noch  jetzt  die  Ganflle. 

Maas  0  bat  bei  Mittheilung  dieses  Falles  sich  fttr  die  Anscbatnui 
ausgesprochen,  dass,  da  weder  bei  der  Operation,  noch  bei  den  vfi 
teren  Tracheotomien  eine  bindegewebige  Erweichung  der  Knorpel  < 
bemerken  war,  die  Trachea,  wenn  sie  seitlich  abgebogen  ist  vt 


1)  Zur  Frage  von  der  Asphyxie  bei  Struma.  Breslauer  ärzti.  Zeitschr.  1880. 
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wenn  sie  noch  in  gewissem  Grade  seitlich  comprimirt  ist,  aach  ohne 
diese  pathologischen  Veränderungen  nmknicken  und  durch  Verschluss 
des  Lumens  zur  Asphyxie  führen  kann. 

Fall  2.  Luise  F.,  16  Jahre  alt,  weist  am  inneren  Hände  des  rechten 
Stenocleidomastoidens  in  der  Höhe  des  Schildknorpels  eine  apfelgrosse  Ge- 
ichvolst  auf,  die  von  elastischer  Consistenz,  glatter  Oberfläche,  bei  Schling- 
bewegungen mit  dem  Kehlkopfe  auf-  und  absteigt  und  sich  auf  der  Unter- 
lag leicht  bewegen  lässt.  Exstirpation  am  3.  December  1880.  Der  Tumor 
stellte  einen  accessorischen,  sich  selbständig  entwickelten  Theil  der  Gl.  thy- 
leoldea  dar.    Heilung  in  10  Tagen. 

Fall  3.    Sophie  D.,  30  Jahre  alt,  aufgenommen  den  15.  März  1881, 
Imdet  seit  vielen  Jahren  an  einer  die  Athmung  beeinträchtigenden  Kropf- 
geechwulst.    Vor  10  Jahren  wurde  eine  an  der  Vorderseite  des  Halses  lie- 
gende (^stische  Struma  von  Beck  incidirt  und  drainirt.    Durch  ungeschickte 
Ifanipnlationen  von  Seite  der  Patientin  riss  das  Drainagerohr  ab,  ein  Theil 
desselben  (gegen  1 0  Cm.)  blieb  bis  Ende  vorigen  Jahres  in  der  Wunde  zu- 
rttok  und  unterhielt  eine  übelriechende  Eiterung.    Nach  der  Entfernung  des 
Rohres  schloss  sich  zwar  die  Wunde  schnell,  es  bildete  sich  aber  ein  starkes 
Waehsthum  der  Schilddrüse  aus,  das  zu  bedeutenden  Respirationsbeschwer- 
den fahrte. 

Die  untersetzte,  kräftig  gebaute  Frau  zeigt  in  der  Mittellinie  des  Halses 
eine  6  Cm.  lange,  strahlige,  eingezogene  und  mit  den  unterliegenden  Theiien 
▼erwaehsene  Narbe;  ausserdem  einen  dem  Mittellappen  der  Gl.  thyroidea 
entsprechenden,  billardkngelgrossen  Tumor.  In  seinen  beiden  Seitenpartien 
ist  der  Hals  bedeutend  aufgetrieben,  doch  sind  einzelne  Geschwulsttheile 
nicht  durchzufühlen.  Die  oberflächlichen  Venen  sind  erweitert;  die  Ven. 
jngoL  externa  dextr.  ist  zur  Daumendicke  ausgedehnt.  Die  Gesichtsfarbe 
üt  etwas  livid.  Respiration  ist  besonders  beim  Liegen  erschwert  und 
Bchmurehend. 

Operation  am  23.  März  1881.  Längsschnitt  in  der  Medianlinie.  Die 
Abpräparirung  der  Haut  bietet  wegen  der  festen  Verwachsung  erhebliche 
^wierigkeiten  dar.  Nach  Entwicklung  des  mittleren  Tumors  werden  zur 
Lösung  der  seitlichen  Partien  rechts  und  links  Schnitte  geführt,  die  vom 
<^t}«ren  Ende  aus  sich  rechtwinklig  abzweigen.  Die  Wegnahme  der  Ge* 
*diwfllste  erfordert  auf  beiden  Selten,  da  sie  der  Wirbelsäule  aufliegen  und 
^t  Trachea  und  Oesophagus  feste  Verbindungen  eingegangen  sind ,  sehr 
^6  Unterbindungen  (gegen  50).  Die  Trachea  hat  durch  die  seitliche  Com- 
Pi'Mslon  eine  in  sagittaler  Richtung  gestellte  ovaläre  Form  erhalten.  — 
BcUiessnng  der  Wunden  durch  einige  Nähte,  Drainage;  seitlicher  Druck- 
▼«band  mit  zusammengeballten  essigsauren  Thonerdecompressen,  Fizations- 
^^ri>and  mit  Gazebinden.  Dauer  der  Operation  IV2  Stunden.  Temperatur 
^^  der  Operation  36,0.  Analeptica.  —  Nachdem  Patiebtin  sich  etwas  er- 
^  hat,  fkllt  sofort  die  vollständige  Stimmlosigkeit  und  eine  eigenthflm- 
^^^  oberfläehliehe,  beschleunigte  Respiration  auf.  Bei  Versuchen,  flüssige 
^Aiirung  zu  sich  zu  nehmen,  verschluckt  sie  sich  ;  es  geräth  ein  Theil  der 
oftbttanzen  in  die  Trachea.  Es  wird  daher  die  Ernährung  mittelst  Schlund- 
fohra  bewirkt  Patientin  ist  nicht  im  Stande,  durch  kräftige  Exspiration  die 
m  der  Trachea  und  den  Bronchien  befindlichen  Schleimmassen  zu  entfernen ; 
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sie  bringt  es  nar  za  einem  Hüsteln,  mit  welchem  aber  laate,  hörbai 
geräQBche  verbunden  sind.  Diese  Erscheinungen  nehmen  am  folgen 
noch  zu.  Die  Zahl  der  Respirationen  ist  72.  Temperatur  M.  38,4 
0,02  Morph,  subcutan  wird  die  Athmung  etwas  langsamer  und 
52  pro  Minute.  Die  zur  Unterstützung  der  Exspectoration  gereicht 
versagen  ihren  Zweck.  Patientin  coUabirt,  bekommt  fadenförmi 
(138),  zeigt  sehr  tiefe  Inspirationen  mit  kaum  bemerkbarer,  oberf 
Exspiration.  Am  25.  März  Vormittags  tritt  unter  gesteigerter  Dys 
Tod  ein. 

Section.    26.  März.    (Hofrath  Mai  er). 

Am  Halse  ein  median  und  am  oberen  Ende  desselben  transvc 
laufender  Operationsschnitt.  Nach  Zurückschlagen  der  Hautlappen  i 
eine  durch  Exstirpation  der  Gl.  thj^roidea  erhaltene  tiefgehende  Wi 
mit  grauröthlichen ,  weichen  Exsudatmassen  besetzt  ist.  Median 
wärts  schliesst  sich  das  mediastinale  Zellgewebe  an,  das  starke 
mit  zum  Theil  eitriger  Infiltration  aufweist.  Kleine  hämorrhagisi 
trationen  setzen  sich  selbst  bis  zum  Herzbeutel  fort.  Der  linke  Fl 
mit  flüssigem,  flockenführendem  Exsudat  gefüllt,  die  beiden  Pleu 
getrübt  und  injicirt.    Rechter  Pleuraraum  frei. 

Die  Trachea  ist  von  beiden  Seiten  etwas  comprimirt.     D< 
Vagus  ist  platt,  der  linke  rundlich,  aber  dünn. 

Die  Nervi  recnrrentes  sind  beiderseits  mit  der  A.  thyre* 
ferior  gefasst  und  unterbunden. 

In  beiden  Lungen  sind  die  oberen  Lappen  noch  lufthaltig,  die 
blutreich,  luftleer,  enthalten  zahlreiche  granulirte  röthliche  Herde, 
feineren  Bronchien  entleeren  sich   graue  zäliflüssige,   meist  ganz 
Massen. 

Herz  breit,  schlaff.    Musculatur  blass.    Vorhöfe,  besonders  re 
weitert.    Klappenapparat  nicht  verändert. 

Das  Bild,  welches  dieser  Fall  nach  der  Operation,  die  e 
gen  der  festen  Verwachsungen  mühselig  gestaltet  hatte,  darl 
sprach  nur  zum  Theil  den  bei  beiderseitiger  Recarrensl 
Torhandenen  Symptomen.  In  den  Vordergrund  traten  absolate 
losigkeit  und  die  Unmöglichkeit  kräftiger  Exspectoration;  n 
merkbar  machte  sich  jenes  Vergeaden  von  Luft  bei  forcir 
spiration,  ein  von  Ziemssen^  init  dem  passenden  Nana 
phonatorischen  Lnftverschwendang  bezeichnetes  Phänomen.  I 
bestand  Dyspnoe,  die  sonst  nicht  vorhanden  ist,  weil  die  i 
dnrch  die  hinreichend  weite  Glottis  in  der  Ruhe  ohne  die  gerinj 
schwerde  athmen«  Dieselbe  beruhte  in  unserem  Falle  auf  der 
cation  der  schnell  zutretenden  Mediastinitis  und  der  Schluckpne 
Wie  die  Section  zeigte,  waren  beide  Recurrensstämme  abge 

Fall  4.    Agnes  F.,  22  Jahre  alt,  ist  bei  der  Aufnahme  am 
1881  mit  einer  an  der  linken  Halsseite  gelegenen  faustgrossen  Ge 

1)  Handbuch.  IL  Aufl.  Bd.  IV.  1.  S.  430. 
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behaftet,  die  den  linken  Stemocleidomastoideas  und  die  Carotis  nach  aossen 
gedriogt  hat.  Der  Tomor,  der  bis  znr  Medianlinie  des  Halses  hinüberragt,  be- 
atit  nach  unten  zu  einen  grösseren  Fortsatz,  der  sich  unter 
das  Manubrium  sterni  schiebt  und  bei  Schlingbewegungen, 
iowiebei  stärkerem  Rttckwärtsstrecken  des  Kopfes  etwas  empor- 
iteigi   Bei  Druck  auf  diesen  Appendix  tritt  sofort  erschwerte  Athmung  ein. 

Operation  am  25.  Juli.    Schnitt  in  der  Medianlinie. 

Ausschälen  der  seitlich  in  die  Tiefe  zwischen  Trachea  und  Oesophagus 
gebenden  Hanptgeschwulst.  Der  in  das  Gesichtsfeld  tretende  Nerv,  laryn- 
geiis  wird  sorgfUtig  geschont.  Die  Entwicklung  des  snbsternalen  Theiles 
erfolgt  leicht  — Die  Heilung  ist  bei  fieberlosem  Verlauf  in  drei  Wochen 
erreidii  Einige  Tage  nach  der  Operation  machten  sich  Störungen  von 
Heiserkeit  geltend. 

Dieselben  Grundsätze,  wie  wir  sie  bei  der  Operation  der  gut- 
artigen Strömen  kennen  gelernt  haben,  kommen  auch  bei  der  Ent- 
fennmg  bösartiger,  carcinomatöser  oder  sarcomatöser  Kröpfe  vor. 
WUirend  wir  aber^bei  der  Exstirpation  einfacher  Kröpfe  mit  Recht 
▼on  emer  Badicalknr  sprechen  können,  dürfen  wir  diese  Bezeichnung 
Ar  den  Krebskropf  nnr  in  sehr  bedingter  Weise  gebrSuchen.   Denn 
die  Berechügnng,  von  einer  Radicaloperation  zu  reden,  haben  wir  nnr 
dann,  wenn  man  im  Stande  ist,  die  bösartige  Nenbildnng  ganz  und 
n  emer  Zeit  zu  entfernen,  wo  dieselbe  noch  nicht  zn  einer  Generali- 
^on  geführt  hat.    Ist  es  uns  möglich,  diese  Bedingungen  zu  er- 
ftUen?  Ich  glaube  nnr  schwer.  Zwar  ist  es  leicht,  das  ausgesprochene 
^d  eines  malignen  Tnmors  zu  erkennen,  ein  Vortheil  erwächst  hier- 
^  dem  Patienten  aber  nicht,  da  zn  dieser  Zeit  eingreifendere  Maass- 
i^^hinen  nicht  mehr  am  Platze  sind.   Unsere  Aufgabe  mnss  es  daher 
*^  möglichst  frflh  die  bösartige  Struma  zu  diagnosticiren.   Besitzen 
^  hierzu  genügende  Anhaltspunkte? 

Rose  hat  an  der  Hand  einer  Reihe  lehrreicher  Krankheitsfälle 
die  fbr  die  Struma  carcinomatosa  und  sarcomatosa  verwerthbaren 
Symptome  anzustellen  versucht.  Allein  bei  der  Abwägung  der  ein- 
*^hi6n  Merkmale  kommt  Rose  selbst  zu  dem  Resultat,  dass  sichere 
^itgnostische  Anhaltspunkte  dieselben  nicht  gewähren,  dass  das  ein- 
^^Se  und  zugleich  das  beste  Zeichen  für  einen  malignen  Tumor  die 
*^tige  Umfangszunahme  einer  schon  bestehenden  Struma  sei.  —  Für 
tieh  allein  jedoch  wird  dieses  Symptom  eine  bestimmte  Gewähr  auch 
^ht  abgeben.  Kaufmann  ^),  der  sich  mit  der  Struma  maligna  sehr 
^Qgeh^d  beschäftigt  hat,  hält  ,,die  exacte  Diagnose  in  den 
^i*ttheren  Stadien  mit  den  gewöhnlichen  Hülfsmitteln 
^eist  gar  nicht  für  möglich.''    Er  gibt  deshalb  an,  dass  man, 

1)  Diese  Zeitschrift  Bd.  XL  S.  401,  Die  Struma  maligna. 
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wenn  aas  den  vorhandenen  Symptomen  —  stetiges  Wachsthnm  dep* 
Struma,  Druckempfindlichkeit  des  Tumors,  partiell  oder  in  tote,  aus- 
strahlende Sehmerzen,  besonders  Athem-  und  Schlingbesehwerden  — 
der  Verdacht  auf  eine  bösartige  Geschwulst  vorliegt,  sich  durch  ein^ 
Probepunction  von  der  Beschaffenheit  des  Tumors  überzeugen  soIL» 
Wenn  man  nach  der  Entfernung  des  Stilets  mit  der  Canttle  einig 
drehende  Bewegungen  vollführt,  so  erhält  man  beim  Herausziehe 
der  Hülse  ein  grösseres  oder  kleineres  GewebsstUck,  das  mikrosko  — 
pisch  untersucht  jeden  Zweifel  lösen  soll.    Aber  auch  dieses  Mitt^  ^ 
ist  nicht  unfehlbar.    Kaufmann  ^)  selber  kam  zu  dieser  Erkenntnis^^ 
als  er  in  einem  verdächtigen  Falle,  dessen  mehrmalige  Untersuchuo.  ^ 
aber  niemals  carcinomatöses  Gewebe  ergeben  hatte,  nach  dem  2  Monafe:^ 
später  erfolgten  Tode  den  ganzen  Tumor  mit  Ausnahme  schmaler 
Partien  krebsig  degenerirt  fand.   Das  Carcinom  hatte  sich  central  e 
wickelt  und  der  Troicart  war  nur  bis  in  die  äusseren  Schichten 
drnngen.   Uebrigens  möchte  es  sich  empfehlen,  an  Stelle  der  Poncti 
durch  den  einfachen  Troicart  sich  der  Middeldorpf 'sehen  akidop 
rastischen  Instrumente  zu  bedienen,  da  mit  diesen  leichter  und  sichesT« 
genügendes  Material  zur  mikroskopischen  Untersuchung  erhalten  wLsrä. 
Wir  haben  mit  dieser  Methode,  die  Middeldorpf  zur  Diagnose  ^^oo 
sonst  schwer  zu  erkennenden  Tumoren  eingeführt  hat,  schon  me'K3^ 
mals  guten  Gebrauch  gemacht    Kaufmann  kommt  das  Verdienst 
zu,  dieses  Verfahren  auch  bei  Geschwülsten  der  61.  thyreoidea  ^d- 
gewandt  zu  haben. 

Aber  gesetzt  den  Fall,  wir  wären  unserer  Diagnose  sicher,  ^^w 
hätten  das  Carcinom  frühzeitig  erkannt,  haben  wir  dann  schon  ^^ 
Garantie,  dass  der  Krebs  sich  noch  nicht  generalisirt  hat!  Die  Me»*^ 
stasen  nach  den  inneren  Organen  treten  sehr  selten  so  in  den  Y^^J- 
dergrund,  dass  sie  das  eigentliche  Krankheitsbild  verdecken.  Z^^ 
sehr  instructive,  einschlägige  Beobachtungen  hat  Rose  mitgethoü^ 
In  beiden  war  sogar  ein  maligner  Tumor  gar  nicht  angenommen  w^^ 
den,  und  doch  zeigten  die  Sectionen,  in  dem  einen  Falle  schon  r^B^^ 
7  monatlichem  Bestehen,  metastatische  Ablagerungen  in  den  innar«o 
Organen. 

Wir  sind  in  der  Lage  einen  weiteren,  ähnlichen  Fall  beizubringp^o* 

Es  bandelte  sich  um  einen  57  jährigen,  hageren,  aber  kräftig  gebaute 
Mann,  der  seit  18 — 20  Jahren  mit  einer  apfelgrossen  Struma  behaftet  ^^* 
Seit  zwei  Jahren,  besonders  in  den  letzten  Monaten,  nahm  dieselbe,  die  bis 
dahin  eine  constante  Grösse  gezeigt  hatte,  an  umfang  zu.  Gleichieitig 
stellten  sich  bei   längerem  Gehen  und   bei  schwereren  Arbeiten  Atbei0^>^ 

1)  Diese  ZeiUehrift.  Bd.  XIV. 
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sebwerden  ein.    Schlingbeschwerden  waren  nicht  vorhanden.    Ausser  einem 

leiditen  Emphysem  wies  Patient  sonst  keine  Störungen  seiner  Gesundheit 

uf.  —  An  der  rechten  Halsseite  repräsentirte  sich  eine  Geschwulst,  die  in 

Präger  Richtung  vom  Kieferwinkel  bis  zum  Juguium  sich  erstreckte.    Ihre 

liQgsaosdehnang  betrug  17  Cm.    Der  Kehlkopf  war  ganz  nach  links  hin- 

fibeigescboben.     Deber  den  Tumor  hinweg  verlief  die  Jugul.  extern,  mit 

ud^D  Venensträngen.    Die  rechte  Carotis  befand  sich  an  der  Aussenseite 

des  Sternocleidomastoideus.    Die  Consistenz  des  Tumors  war  fest  und  hart. 

Ornek  gegen  denselben  verursachte  keine  Schmerzen.    Die  Haut  war  normal 

abhebbar,   von  einzelnen  pulsirenden  Gefiissen  durchzogen.     Geschwollene 

Ljmphdrflsen  waren  nicht  nachweisbar. 

Am  28.  Juni  1880  Exstirpation.  V- Schnitt.  Der  eine  Schenkel  lag 
10  der  Medianlinie,  der  andere  entsprach  dem  Verlauf  des  rechten  Muse, 
sternocleidomastoideus.  Die  Ausschälung  ging  gut  von  Statten,  an  der  hin- 
teren Seite  erforderte  die  Lostrennung  vom  Oesophagus  einige  Unterbin- 
dungen. Schliesslich  zeigte  sich,  dass  die  Geschwulst  einen  substernalen 
Theil  entwickelt  hatte.  Die  Lösung  desselben  ging  leicht  vor  sich.  Die 
frei  gelegte  Trachea  hatte  knorplige  Structur;  ihr  Breitendurchmesser  war 
etwas  verringert.  —  Im  Grunde  der  Wunde  fühlte  der  Finger  hinter  dem 
Sternnm  die  Aorta  pnlsiren.  —  Fixation  des  Lappens  in  der  ursprünglichen 
Lage.  Drainage.  Occlusionsverband.  Am  Nachmittag  bekam  Patient  meh- 
rere Male  Erbrechen.  In  der  Nacht  war  er  sehr  unruhig,  schlief  wenig, 
hustete  viel.  Im  Laufe  des  nächsten  Tages  nahmen  diese  Erscheinungen 
vHj  die  Respiration  wurde  frequent  und  oberflächlich.  Temp.  39^  C.  All- 
xMUich  trat  Collaps  ein,  Patient  wurde  soporös  und  unter  den  Zeichen  des 
Lungenödem  trat  am  30.  Juni  der  Tod  ein. 

Section.  I.Juli.  (Prof.  Zieg  1er.)  Beide  Lungen  verwachsen.  Das 
Zellgewebe  des  Mediastinum  antic.  serös-eitrig  infiltrirt.  Im  Herzbeutel  etwas 
^■iibe  Flüssigkeit.  In  der  linken  Pleurahöhle  Evguss  einer  trüben,  mit 
blocken  vermischten  Flüssigkeit.  An  beiden  Pleuren  traten  kirschkerngrosse 
^eissgelbliche  oder  grauröthiiche  Enotenbildungen  zu  Tage,  denen  ähn- 
liche in  der  Tiefe  der  Lungen  entsprachen.  Starke  seröse  Durchtränkung 
dea  Gewebes. 

Heri  vergrössert,  breit,  schlaff.  Epicard  mit  umschriebenen  Ver- 
^iobrngen.  Linker  Vorhof  und  linke  Kammer  erweitert.  Mitralis  zeigt  alte 
V^idickuDgen.  Das  Zellgewebe  um  die  grösseren  QeflUse  serös -eitrig  in- 
filtrirt. 

BroDchialdrüsen  vergrössert,  zum  Theil  zu  einer  Masse  verwach- 
^n,  haben  auf  Durchschnitten  Hirnmasse  ähnliche  Consistenz. 

Leber,  besonders  im  rechten  Lappen  vergrössert,  besitzt  im  oberen, 
ft^Qpfen  Ran9e  einen  apfelgrossen  Tumor. 

^      ADatomische  Diagnose:    Krebsmetastasen   in  den  Lungen,   den 
^roQehialdrflsen,  der  Leber.    Eitrige  Mediastinitis  antica.    Pleuritis  sin. 

Die  Untersuchung  der  exstirpirten  Struma  wies  im  Ganzen  eine  regel- 
'"^aasige  Gestalt  auf,  nur  an  einer  Stelle  eine  halbkuglige,  knotige  Promi- 
^^%.  Schwere  des  Tumors  1230  Grm.  Querumfang  34  Cm.,  über  der  Pro- 
^^eu  39  Cm.,  Längsumfang  43  Cm.  Die  Durchschnittsfläche  zeigte  ein 
^^^^serst  buntes  Aussehen.  Es  setzte  sich  die  Geschwulst  aus  einzelnen 
^üoteirft^rmigen  Herden  zusammen,  die  indess  nur  durch  sehr  schmale,  oft 
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kaum  erkennbare  Septa  von  einander  getrennt  waren.  Das  weiche  Gk 
dieser  Knoten  zeigte  theils  eine  hellgraae,  dorchscbeinende,  theils  eine 
granrothe  Farbe.  Andere  Stellen  waren  markweiss,  wieder  andere  i 
innerhalb  eines  granrotben  Gewebes  opake,  mattweisse  Flecken,  eii 
Partien  hatten  anoh  ein  hämorragisohes  Aasselien.  Im  abgestrichenen 
erhielt  man  zahlreiche,  wohl  erhaltene  grosse  Zellen  der  verschiedensten 
mit  stark  grannlirtem  Protoplasma  und  grossen  bläschenförmigen  K 
and  grossem  Nncleolos.  Manche  Zellen  hatten  zwei  Kerne,  andere  ^ 
vielkernig.  Neben  einzelnen  Zellen  sah  man  anch  zahlreiche  Zellsi 
Scbnittpräparate  ergaben  die  gleiche  Diagnose:  Alveoläres  Garoi 
der  Gl.  thyreoidea. 

Der  vorstehende  Fall  illustrirt  das  oben  Gesagte.  Ftir  die 
nähme  eines  malignen  Tumors  lagen  aasser  dem  schnellen  W 
thum  in  den  letzten  Monaten  keine  Anhaltspankte  vor.  Wir  h 
demgemäss  die  Diagnose  auf  eine  Struma  parenchymatosa  fibrosi 
stellt.  Aber  selbst,  wenn  durch  die  Untersuchung  eines  Gei 
Stückchens  unsere  Erkenntniss  eine  richtigere  gewesen  wäre,  wt 
wir  mit  dem  Gelingen  der  Operation  dem  Patienten  nicht  viel  g 
fen  haben.  Eine  Radicalkur  wäre  es  jedenfalls  nicht  gewesen.  } 
es  gestattet  ist,  aus  den  wenigen  vorliegenden  Beobachtungen  < 
Schluss  zu  ziehen,  so  müssen  wir  leider  eingestehen,  dass  wir  ai 
Stande  sind,  selbst  bei  einer  frühzeitig  erkannten,  operationsfäl 
Struma  maligna  die  Metastasen  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 
sind  mehr  oder  weniger  hierbei  dem  Zufalle  anheimgegeben,  e 
auch  von  Lebert  und  Lücke  vertretenen  Standpunkte. 

Dementsprechend  gestaltet  sich  die  Prognose.  Kaufmann 
mochte  keinen  Fall  beizubringen,  der  durch  die  Exstirpatioi 
heilt  ist.  Wir  können  zwei  aufführen,  der  eine  von  Bruns^), 
andere  von  Maas  operirt;  der  erstere  beansprucht  ein  um  so  i 
seres  Interesse,  als  über  ihn  eine  genaue  histologische  Untersad 
von  Schüppel  vorliegt,  welche  die  Art  der  Entwicklung  des 
cinomsin  der  Struma  in  fast  gleicherweise  feststellt,  wie  sieKi 
mann  durch  seine  sorgfältigen  Untersuchungen  erhalten  hat 

Der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  halber  führe  ich  den 

in  extenso  an. 

48 jähriger  Tagelöhner,  19.  Januar  1876  aufgenommen.  Patiei 
kräftig  genährt,  das  Gesicht,  besonders  die  Lippen,  sind  cyanotiseh. 
der  vorderen  und  linken  Seite  des  Halses  befindet  sich  ein  von  hinten 
nach  vorn  nnten  verlaafender,  walzenförmiger  Tumor.  Derselbe  war  bii 
4  Jahren  hübnereigross,  nahm  während  der  folgenden  3  Jahre  lauf 
seit  dem  Sommer  1875  rasch  bis  zur  jetzigen  Grösse  zu.  Das  hintere 
des  Tomors  ist  bestimmt  durch  eine  vom  linken  Proc.  mastoid.  senk 


1)  Süskind,  üeber  die  Ezstirpation  von  Strumen.  Inaug.-Dlis.  TabiogSft 
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uch  uoteo  gesogene  Gerade,  das  vordere  durch  den  vorderen  Rand  des 
nAioi  StemocleidoiDastoidens.  Unten  wölbt  sich  die  Geschwulst  noch  etwas 
tter  die  Clavioala  hintlber.  Sie  ist  leicht  beweglich  und  folgt  den  Be- 
vegnngen  des  Larynz*  Die  Haut  ist  über  der  Geschwulst  unverändert, 
fendueblich.  Ueber  die  Vorderfläche  der  Geschwulst  verlaufen  stark  aus- 
^hnte  Venen.  Die  Consistenz  ist  gleichmässig  derb,  Oberfläche  glatt. 
Htlsamfang  42  Cm«    Länge  der  Geschwulst  14  Cm.,  Höhe  8  Cm. 

Am  12.  Februar  1876  Ezstirpation.  Zwei  nach  oben -hinten  in  die 
Tiefe  gehende  Fortsätze  der  Geschwulst,  sowie  der  mit  der  Trachea  zu- 
MDmenhängende  Stiel  derselben  werden  in  Ligaturstäbchen  gefasst  und  ab- 
gMobnflrt.  Unter  massigem  Fieber,  einer  nach  8  Tagen  auftretenden  Per- 
foration der  Trachea  durch  Knorpelnekrose,  die  sich  allmählich  schiiesst, 
trat  in  5  Wochen  (19.  März)  Heilung  ein. 

«Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  (Prof.  Schüppel)  ergibt  sich, 
daas  die  Neubildung  aus  einem  bindegewebigen  Stroma  und  aus  massen- 
haften  Zellen  besteht,  welche  in  die  rundlichen  Hohlräume  (Alveolen)  des 
Stroma  eingebettet  sind.  Das  Stroma  besteht  aus  zarten,  mit  feineren  Ge* 
ftssen,  meist  Oapillaren,  reichlich  ausgerüsteten  Bindegewebsbälkchen,  durch 
welche  rundliche  bis  ovale,  scheinbar  in  sich  abgeschlossene  Alveolen  von 
darchschnittlich  0,06  —  0,1  Mm.  im  Durchmesser  gebildet  werden.  Diese 
Alveolen  sind  in  der  Regel  mit  Zellen  ohne  bestimmte  Anordnung  vollstän- 
dig aosgefflUt.  Die  Zellen  zeigen  aber  alle  Eigenschaften  der  Epithelzellen, 
welche  in  den  Follikeln  des  normalen  Schilddrttsengewebes  angetroffen  wer- 
den. In  den  grösseren  Alveolen  findet  man  zwischen  den  Zellen  rundliche 
Körper  resp.  Blasen  von  vollkommen  homogenem  Aussehen ,  jedoch  ohne 
den  eigentbümlichen  Glanz  der  Colloidkugeln ,  die  in  den  Schilddrüsen- 
follikeln  angetroffen  werden.  Immerhin  scheinen  sie  ein  Analogen  derselben 
so  bilden.  Hiernach  ist  lu  vermuthen,  dass  durch  atypische  Zellenwuche- 
^Qg  innerhalb  der  Follikel  des  hyperplastischen  resp.  neugebildeten  Drüsen- 
Gewebes  die  DrUsenfollikel  in  Krebsfollikel  resp.  Krebsalveolen  umgebildet 
Worden  sind.  Somit  ist  der  Entwicklungsgang  der  vorliegenden  krebsigeu 
Stroma  durchaus  parallel  mit  demjenigen  primärer  Drüsenkrebse  überhaupt, 
^nientlloh  auch  mit  dem  des  primären  Leberkrebses  gegangen.'' 

Leider  ist  über  das  weitere  Schicksal  dieses  Patienten  nichts 

l>^kannt  geworden.   Somit  lässt  sich  an  diesenoi  der  Nutzen  der  Ope- 

'^tion  nicht  yerfolgen.   Besser  ist  derselbe  in  unserem  Falle,  der  sich 

noch  heate,  16  Monate  nach  der  Operation,  in  dauernder  Gesundheit 

l^findeti  einzusehcD. 

Ein  kräftiger,  stark  gebauter,  34  jähr.  Mann,  Adler,  war  seit  seinem  14. 
«ahre  mit  einem,  jedoch  nicht  bedeutenden,  Kröpfe  behaftet.  Vor  5  Jahren  nahm 
^^iBelbe,  besonders  auf  der  linken  Seite,  an  Umfang  zu,  welcher  sich  durch 
Anwendung  von  Salben  etwas  verringerte.  Seit  2  Jahren  wurde  das  Wachs- 
ttiQiii  wieder  stärker,  es  traten  Athmungsbeschwerden,  besonders  bei  schwereren 

^fbeiten,  hinzu.   Dieser  Zustand  erfuhr  seit  dem  letzten  Jahre  eine  Aenderung. 

j^  Geschwülste  wurden  grösser,  die  Respirationsbeschwerden  so  gesteigert, 

^asa  Patient  beim  ruhigen  Gehen  stehen  bleiben  musste,  nm  Luft  zu  schöpfen. 
Die  Gesichtsfarbe  ist  livid.    Wenn  Patient  ruhig  sitzt,  hört  man  ein 

pfeifendes  Inspirationsgeräusch.    Zu  beiden  Seiten  des  Halses  befinden  sich 

^•Btieht  ZtltocbrUt  t  Ohinirgle.  XVIl.  Bd.  20 
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zwei  längliche,  io  BchrSger  fiichlnag  Teriaafepde  TamoraD  vod  harter  Cod- 
aistenz  und  auf  der  Unterlage  verschiehlich.  Die  Haut  ist  abhebbar,  tob 
dicken  VeneoslrfiDgen  dnrchzogen.  Der  litilcB  liegende  Tumor  hat  grösBere 
LingenansdehDUDg,  als  der  auf  der  rechten  Seite ;  sie  reichen  von  der  Begio 
iDframaxillariB  bis  in  die  Foasa  sapraclavicnlaris.  In  der  Mitte  des  Halsea, 
dem  Jugnlum  entsprechend,  ist  ein  isolirter  derber,  harter  Knoten  tod  Ka- 
stanien grosse  zu  fahlen.  Bei  Dmck  der  seitlichen  Tumoren  gegen  einander 
tritt  sofort  erhebliche  Atbemnoth  ein ;  in  geringerem  Orade  vird  dieselbe 
dorch  Drnck  des  mittleren  Lappens  gegen  die  Trachea  hervorgemfen,  Anf  der 
rechten  Seite  verUnft  die  Carotis  bogenförmig  an  der  Anasenseite  des  Steno- 
el^domastoideus ;  hnks  ist  die  Arterie  an  der  Innenseite  der  Oeicfawultt 
an  ftlhlen.  —  Die  laryngoskopieche  Untersuchung  ergibt  nichts  Besonderes. 


2.  October  1880.  Die  links  gelegene  Oeschwalst  wird  aaerat  exatirpir"^^ 
mit  einem  parallel  dem  StemocleidomastoideDB  Terlanfenden,  vom  Proceisa»-  ^ 
mastoideus  bis  znni  Jugnlum  reichenden  Schnitt.  Die  Auslöaung  der  Qa^^^ 
schwulst  erfolgt  unter  grossen  Schwierigkeiten.  Einmal  ist  der  Über  deC^^ 
Tumor  weggehende  Muac.  sterndeidomastoideus  wegen  seiner  starken  Bpaa^-^ 
DUng  nur  schwer  Über  die  Struma  hinweg  nach  aussen  zo  stehen  und  in  diese^^ 
Lage  so  erbalten,  dann  sind  die  Verbindungen  der  grossen  Gefkaae  mit  de"^^ 
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Gesehwolst  so  fest,  dass  die  stumpfe  Ablösung  nur  bei  der  Carotis  gelingt, 
ditt  die  Ven.  jugnl.  int. ,  da  sie  zum  Theil  in  die  Geschwulst  hineingebt, 
doppelt  unterbunden  werden   musste.     Rechts  kommt  zunächst  der  Haut- 
lehDitt  in  gleicher  Richtung  wie  links  zur  Ausführung,  so  dass  derselbe  die 
Form  emes  V  erhftlt.    Die  Entfernung  der  hier  gelegenen  Tumoren  gelingt 
Idcfater.   Es  zeigt  sich,  dass  der  oben  beschriebene  mittlere  Tumor  mit  dem 
grossen  in  Zusammenhang  steht  und  dass  letzterer  einen  substernalen  Theil 
gebildet  hat.     Der  palpirende  Finger   ftthlt  die   Pulsation   der  Aorta.  — 
Ntht  Drainage.  Verband.  —  Patient,  der  während  der  Operation  coliabirt 
iBt,  erholt  sich  nach  derselben  bald.    Lagerung  mit  tiefer  geneigtem  Kopfe. 
In  den   ersten   Tagen   klagte   Patient  Über  Schlingbeschwerden  und 
Sekmerzen  auf  der  Brust.    Es  bestand  im  zweiten  und  dritten  rechten  Inter- 
eostahranm  Schmerzempfindlichkeit  bei  Druck.    Die  Athmuug  wurde  gleich 
Btch  der  Operation  frei.     Da  die  abwärts  geneigte  Lage  mit  dem  Kopfe 
flicht  vertragen  wurde,  so  musste  sie  nach  einigen  Tagen  aufgegeben  werden. 
Väbrend  der  ersten  8  Tage  bestand  massiges  Fieber,  später  Apyrexie.    Am 
14.  November  wurde  Patient  entlassen.    Er  stellte  sich  im  Laufe  des  Win- 
ters mehrere  Male  vor.    Die  Wunden  waren  verheilt.    Er  konnte  ohne  Stö- 
ningen  seinem  Berufe  als  Tagelöhner  nachgehen. 

Der  äusseren  Form  nach  setzt  sich  der  links  gelegene  Tumor  aus  drei 
^nzelnen  Stticken  zusammen,  die  durch  breite  BindegewebszOge  innig  mit 
^nander  verbunden  sind.  Ihre  gemeinschaftliche  Längsausdehnung  beträgt 
circa  14  Cm.  Der  grösste  ist  der  unterste  Tumor,  auf  seiner  Kuppe  sitzen 
die  beiden  anderen,  der  kleinste  am  meisten  nach  aussen  auf.  Die  rechts  ge- 
^S^ne  Geschwulst  besteht  aus  einem  Haupttheil,  circa  14  Cm.  lang,  und  zwei 
Ueineren  Appendices,  von  denen  der  eine,  der  obere,  die  schon  erwähnte, 
UD  Jugulnm  gelegene  Partie  darstellt.  Am  unteren  Pole  der  ganzen  Geschwulst 
'cigt  sich  eine  Druckfurche,  die  den  substernal  gelegenen  Theil  abgrenzt. 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  der  grösste  Tumor  ein  gleichmässig  graues, 
durchscheinendes,  zum  Theil  auch  mehr  hellgraubräunliches  Gewebe.  In 
^r  Gmndmasse  sind  andere  zahlreiche  gelbe  Herde  eingelagert,  so  dass  sie 
^Uen weise  die  übrige  Substanz  an  Masse  überwiegen.  An  einer  Stelle  aus- 
pdebnte  Verkalkung.  Die  zweitgrösste  Geschwulst  von  ähnlicher  Beschaffen- 
^t  ist  deutlicher  durch  Septa  in  einzelne  Knoten  abgesondert.  Reichliche 
^^ifettnng.    Aehnlich  beschaffen  sind  die  kleinen  Knoten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Ziegler)  ergibt:   Alveo- 
**re8  Carcinom. 

Dass  dieser  Fall  ein  so  günstiges  Resultat  gegeben  hat,  ist  ein- 

^'i^  dem  Umstände  za  verdankeD,  dass  die  Aasftthrang  der  Operation 

^  eine  so  frühe  Zeit  gefallen  ist,  dass  noch  keine  Metastasen  bildangen 

Vorhanden  gewesen  sind  —  was  wir  nur  ans  dem  Umstände,  dass  Pa- 

^%t  bis  jetzt  völlig  gesnnd  ist,  schliessen  können,  nnd  zweitens  dem, 

^*«8  die  Totalexstirpation  in  AosfÜhrnng  gebracht  worden  ist.    Denn 

HQi  diese  allein  gibt  eine  sichere  und  Yolle  Garantie,  dass  alles  Krank- 

^^^fte  entfernt  wird.    Deshalb  soll  man  bei  Verdacht  oder  bei  der 

'^^uignose  eines  malignen  Tumors  das  ganze  Organ  herausnehmen. 

^  gehört  zwar  die  Ausführung  von  Operationen  carcinomatöser  Stru- 
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men  zn  den  schwierigsten,  da  die  Technik,  entsprechend  dem  al 
sehen  Wachstham  der  malignen  Tumoren,  eine  dem  einzelnen  I 
angepasste  sein  muss,  sie  bietet  aber  bei  eintretender  Genesang 
Nutzen  einer  dauernden.  Aus  diesen  Gründen  können  wir  auch 
von  Kocher  empfohlenen  Evidement,  wenngleich  er  in  einem  I 
eine  Heilung  erreichte,  nicht  das  Wort  reden.  Eine  Beschrilnl 
findet  das  Verfahren  schon  darin,  dass  es  nur  bei  Geschwtilsten 
durchweg  weicher  Consistenz  und  genauer  Abgrenzung  anzuwei 
ist.  Aber  auch  bei  Tumoren  dieser  Art  könnte  es  passireni 
innerhalb  derselben  grössere  Gefässe  verlanfen,  die  eine  bedeute 
sogar  tödtliche  Blutung  veranlassen  könnten^). 

Einmal  wurde  das  Evidement  in  Ausführung  gebracht    H 
(1.  c.)  hat  bereits  über  diesen  Fall  berichtet.    Derselbe  betraf  e; 
68  jährigen  Mann,  der  mit  einem  bösartigen  Tumor,  einem  Rund- 
Spindelzellensarkom  der  Gl.  thyroidea  behaftet  war  und  der 
wegen   Athemnoth  und  eines  zeitweise  mit  blutigem  Auswurfe 
mischten  Broncbialkatarrhs  aufnehmen  Hess.    Wegen  plötzlich 
tretender  Asphyxie  wurde,  um  schnell  Luft  zu  schaffen,  das  1 
thyreo  -  hyoideum  eröffnet  und  ein  dicker,  elastischer  Katheter 
in  die  Trachea  eingeführt   Am  nächsten  Tage  wnrde  mit  Schiit» 
der  Struma  die  Tracheotomia  inferior  gemacht,  die  Kapsel  gespii 
und  das  weiche  Gewebe  mit  den  Fingern  und  dem  scharfen  Lö 
bei  unbedeutender  Blutung  entfernt  Nach  der  Eröffnung  der  Traoh 
3  Cm.  über  dem  Stemum,  wo  dieselbe  in  ihrem  ganzen  Lumen  y 
engt  war,  wurde  ein  dicker,  aus  Schleim  und  theils  schon  entftrb 
Blutgerinnseln  bestehender  Pfropf  entleert.   —  Unter   zunehmeni 
Schwäche  starb  Patient  am  6.  December. 

Die  Verengerung  war  durch  seitliche  Gompression  bedingt.  1 
Tracheairinge  besassen  normale  Consistenz.  —  Die  plötzliche  * 
phyxie  war  wahrscheinlich  dadurch  hervorgerufen  worden,  dasB  < 
fibrinös-schleimige  Pfropf  nicht  die  enge  Stelle  passiren  konnte,  i 
er  sich  nach  wiederholten  Hustenstössen  in  der  Verengerang  < 
klemmte.  —  Die  uns]  noch  übrigbleibenden  Neubildungen  sind 
sonstigen  Carcinome,  in  deren  Besprechung  wir  jetzt  eintreten. 
:1  Hier  stossen  wir  zuerst  in  geschlossener  Reihe  auf  die  Hami 
carcinome.  14  Fälle  mit  15  Operationen.  Das  Alter  schwankte  i 
sehen  40  und  73  Jahren,  betrug  im  Mittel  54  Jah/e.  Die  Entwi 
lungsdauer  war  zwischen  V2  und  4  Jahren.  Der  Sitz  des  Tom 
war  10  mal  in  der  rechten,  3 mal  in  der  linken  Mamma  und  li 

1 )  Braun,  Topographisch-anatomisclie  Verhältnisse  bei  einem  Lympbotfrf 
der  Schilddrüse.  Archiv  für  Iclin.  Chirurgie.  Bd.  24.  S.  229. 
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beiderseitig.  Mit  Ausnahme  eines  Falles  waren  die  Achseldrüsen 
ifflffler  an  der  Erkrankung  betheiligt.  Nicht  selten  auch  die  unter 
dem  Pectoralis  migor  und  minor  gelegenen,  3  mal  auch  die  supra- 
and  infradavicnlaren  Drtlsen.  Kur  in  einem  Falle  konnten  sämmt- 
liehe  Drüsen  in  der  Regio  supraclavicul.  nicht  entfernt  werden ,  da 
dieselben  zu  fest  mit  den  Nerven  und  Gefässen  verwachsen  waren. 
11  Patientinnen  überstanden  die  Operation;  eine,  die  doppelseitige 
Ampntationy  starb  8  Tage  nach  derselben;  die  Section  ergab:  Hoch- 
gradiges Lnngenemphy sem,  Herzatrophie,  Lungen- 
ödem, Marasmus,  atrophische  Milz;  eine  zweite,  eine  73jäh- 
rige  schwächliche  Frau,  erlag  einem  Erysipel,  das  bei  fast  geheilter 
Operationswande  von  einer  durch  Incontinentia  urinae  verursachten 
Exeoriation  in  der  rechten  Glutaealgegend  ausging  und  sich  aufwärts 
über  das  Operationsgebiet  hinweg  erstreckte.  Bei  der  dritten  führte 
eine  Oangräna  hnmeri  zum  Exitus  letalis.    Der  Fall  ist  folgender. 

Bei  einer  40  jährigen,  sonst  gesunden  Frau,  zeigte  sich  die  linke  Mamma 
▼00  einem  Carcinom  eingenommen ,  das  sich  innerhalb  eines  Jahres  ent- 
wickelt hatte.  Die  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle,  die  unter  dem  Pectoralis 
Bajor  gelegenen ,  sowie  die  in  der  Fossa  infra-  und  snpraclavicnlaris  bil- 
deten harte  Packete.  Der  linke  Arm  wies  massiges  Oedem  auf.  Bei  der 
tt  15.  November  1880  vorgenommenen  Operation  war  behufs  gründlicher 
fiotfemung  der  unter  dem  Schlüsselbein  gelegenen  Drüsen  die  temporäre 
BeieetioD  dieses  Knochens  in  Aussicht  genommen.  Von  derselben  musste  Ab- 
tUnd  genommen  werden ,  als  beim  stumpfen  Herauslösen  der  unter  dem 
PeetonJis  minor  befindlichen  Drüsen  plötzlich  bei  der  Entfernung  des  ganzen, 
^a  billardkngelgrossen  Packetes  eine  heftige,  aus  der  Tiefe  kommende 
HotoDg  eintrat.  Als  diese  durch  Tamponade  mit  einem  unter  die  Muskeln 
Seaebobenen  Schwamm  gestillt  war,  fand  sich  das  periphere  Ende  der  Vena 
^d  Arteria  axillaris  quer  abgerissen,  in  die  Wunde  hineinragend.  Unter- 
Undnog  dieser  Gefässe.  Eine  Besichtigung  der  entfernten  Tumormassen 
^rte,  dass  die  Vena  subclavia  in  einer  Länge  von  etwa  2V2  Cm.  in  den 
^Mnomatösen  Drüsen  eingebettet  und  von  ihnen  umgeben  war,  während 
^Arterie  in  der  gleichen  Ausdehnung  der  Peripherie  dicht  anlag.  Da  das 
^estrile  Ende  der  Geflsse  demgemäss  von  der  Wunde  weit  entfernt  war, 
^  wurde  zur  typischen  Unterbindung  der  Subclavia  oberhalb  des  Schlüssel- 
bdni  geschritten.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Platysma  erfolgte 
^oe  bedeutende  Blutung  aus  der  Tiefe,  die  sich  durch  Druck  gegen  das 
l^berenlum  Lisfranci  nicht  bekämpfen  Hess.  Es  wurde  daher,  da  der  Ver- 
*^  der  Unterbindung  scheiterte,  ein  Schwamm  zwischen  die  Spalte  beider 
^^aleni  eingeschoben  und  gegen  die  Subclavia  angedrückt  gebalten.  Die 
BlatuDg  stand.  Die  Operation  wurde  zu  Ende  geführt.  Die  Extremität, 
yaiehe  zuerst  ein  livides  Aussehen  hatte,  kalt  anzufühlen,  pulslos  und  ohne 
J^e  Bewegung  und  Empfindung  war,  erhielt  am  folgenden  Tage  mit  der 
^i^erberstellung  der  Circulation  wieder  Leben,  sie  war  wärmer  anzufühlen 
M  konnte  im  Ellenbogen-  und  Handgelenk  bewegt  werden.  Dagegen  bestand 
'^  ADästhesie.    In  der  Nacht  vom  16.  zum  17.  Novbr.  veränderte  sich  das 


298  X.  PiMNBR 

Krankheitsbild.  Der  ganze  Arm  bis  zur  Achselhöhle  hinauf  wies  gang 
Emphysem  auf,  das  auf  die  Bedeckungen  der  linken  Brust  übergriff.  Die 
selbst  war  bereits  per  primam  vereinigt.  Die  Patientin  starb  am  nftchste 

Die  Section  (Hofrath  Mai  er)  zeigte  an  dem  zwischen  den  Scalen! 
liehen  Stocke  der  Subclavia,  an  dem  verringerten  Lumen  einen 
bus.  Ebenso  ist  auch  in  der  Vene  ein  weicher  Thrombus.  Vena  ji 
int.  und  Carotis  frei.  An  der  Umschlagsstelle  des  Pericard  eine  star 
tung.  Die  grösseren  Venen  und  Arterien  des  Armes  sind  durchgängig 
der  Präparation  der  Gefässe  stellte  jbs  sich  heraus,  dass  der  in  der 
clavia  befindliche  Thrombus  zu  einem  fortgesetzten  geführt  hatte 
durch  Verlegung  der  collateralen  Bahnen  im  Truncus  thyreo -cervic; 
anämischen  Gangrän  Veranlassung  gegeben  hatte. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  gefunden,  dass  d 
axillaris  vollständig  carciuomatös  degenerirt  war,  während  bei  der 
die  maligne  Infiltration  nur  die  Adventitia  durchsetzt  hatte. 

Die  übrigen  epithelialen  Geschwülste  vertheilen  sich  s 
verschiedensten  Gegenden.  Der  Zahl  nach  prävaliren  die, 
an  Theilen  des  Kopfes  ihren  Sitz  haben.  23  Fälle;  16  Männer, 
ber.  Darunter  der  Lippe  7  Fälle;  6  Männer,  1  Weib.  2 
waren  mit  Erkrankung  der  am  Kieferwinkel  gelegenen  Drttsei 
plicirt  In  Anwendung  kam  entweder  zur  Exstirpation  des  Gar 
die  Keilexcision  oder  bei  zu  bedeutender  Ausbreitung  der  Neul 
zur  Deckung  des  Defectes  entweder  seitliche  Lappenbildnn( 
die  v.  Langenbeck'sche  Methode.  An  der  Wange  und 
5  Fälle,  2  Männer,  3  Weiber;  an  der  Stirn,  Angenlide 
Bulbus  5  Fälle,  3  Männer,  2  Weiber;  am  Ohr  2  Männer;  ai 
terkiefer  2  Männer;  an  der  Zunge  2  Fälle,  1  Mann,  1 
Gestorben  sind  4  Personen.  Ein  Lippencarcinom  bei  einem  73 jS 
Manne,  an  Marasmus  und  Mitralinsufficienz.  Zwei  Unterkiefe 
nome  und  ein  Zungencarcinom.  Die  beiden  Unterkiefercan 
waren  Recidive  von  Lippencarcinomen  und  gingen  trotz  ansged 
Resectionen  der  Knochen  durch  weitere  Ausbreitung  der  Gesc 
zu  Grunde.  Das  Zungencarcinom,  zu  dessen  Entfernung  die 
Aa.  linguales  unterbunden  und  der  Kiefer  seitlich  durchsägt  "i 
war,  starb  an  Pneumonie.  —  Das  andere  Carcinoma  linguae,  c 
Heilung  gelangte,  war  mit  der  galvanokaustischen  Schneidesc 
abgetragen  worden.  Die  Drüsen  am  Halse  wurden  exstirpii 
die  Mundhöhle  nach  aussen  drainirt. 

Am  Halse  kamen  4  Fälle  zur  Beobachtung.  Ein  Rede 
linken  Stemocleidomastoideus,  ein  Drüsencarcinom  der  Glanc 
maxillaris,  bei  dem  ein  Stück  der  Ven.  jugularis  int  exstirpirt  ui 
Carotis  externa  unterbunden  werden  musste,  ein  Larynxcardnoi 
dem  nur  zur  Beseitigung  der  Dyspnoe  die  Tracheotomia  Inf.  ge 
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wnrde,  und  ein  Oesophagascarcinom.  Dasselbe  sass  in  der  Höhe  der 
Traehea,  hatte  linksseitige  Recnrrenslähmnng  bewirkt  und  hatte  zu 
80  bedeutender  Verengemng  der  Speiseröhre  geftthrt,  dass  es  mit 
der  Sonde  nicht  gelang,  die  Strictur  zu  passiren.  Um  daher  die  Er- 
Dthrang  zu  ermöglichen,  wurde  versucht,  den  Oesophagus  unterhalb 
des  Carcinoma  zu  eröffnen,  allein  derselbe  war  hier  nicht  erreichbar, 
da  die  Geschwulst  sich  weiter  abwärts  erstreckte.  Deshalb  wurde 
der  Oesophagus  oberhalb  derselben  auf  einem  dicken ,  vom  Munde 
her  eingeführten  Rohre  eingeschnitten  und  von  dieser  Oeffnung  aus 
Tenncht,  den  Weg  in  den  Magen  zu  finden.  Nach  vieler  Mühe  ge- 
lang es  einen  Katheter  einzuführen.  Patient  starb  bereits  am  fol- 
genden Tage.  Die  Section  ergab,  dass  die  Sonde  ihre  Richtung  nicht 
dorch  die  Strictur  genommen,  sondern  dass  sie  durch  die  Geschwulst- 
Diassen  hindurch  in  das  um  den  Oesophagus  befindliche  Bindegewebe 
gedmngen  war.  Hier  waren  theils  eitrige  Infiltration,  theils  kleine 
Absoedirungen  vorhanden,  doch  waren  die  Mediastinen  und  die  Pleura- 
hOiilen  intact  Das  Garcinom  war  5  Cm.  lang,  geschwürig,  ringförmig, 
bis  zu  den  drei  ersten  Trachealknorpeln  reichend.  Dieselben  hatte 
es  sehen  durchsetzt.  Die  Verengerung  war  so  hochgradig,  dass  es 
kanm  gelang,  eine  dicke  Stricknadel  durchzufahren. 

Den  Rumpf  nahmen  ausschliesslich  der  schon  erwähnten  Mamma- 
^ii^rdnome  noch  sechs  anderweitige  Neubildungen  ein.  Ein  Fall,  von 
der  Unken  Schulter  ausgehend,  führte  trotz  ausgedehnter  mehrmaliger 
Operationen,  die  die  Wegnahme  eines  Theils  der  Scapula  in  sich 
^iMen,  durch  Recidiv  zum  Tode.  Das  gleiche  Schicksal  theilte  ein 
'^divirtes  Peniscarcinom  (das  Nähere  über  diesen  Fall  siehe  Maas, 
diese  Zeitschrift).  Die  anderen  vier  Fälle  waren  Rectumcarcinome : 
2  IßLnner,  38  Jahre,  34  Jahre ;  2  Weiber,  32  Jahre,  49  Jahre.  Ge- 
Btorben  sind  zwei,  1  Mann,  38  Jahre;  1  Weib,  49  Jahre.  Bei  dem 
Manne  handelte  es  sich  um  ein  Garcinom.  coUoid.,  das  ein  äusserst 
^hnelles  Wachsthum  hatte  und  bei  dem  die  Erkrankung  so  hoch 
kinanfging,  dass  nicht  alles  Erkrankte  entfernt  werden  konnte;  bei 
der  Frau  war  es  ein  Cylinderzellencarcinom.  In  beiden  Fällen  war 
^6  Peritonealhöhle  eröffnet  und  drainirt  worden.  Der  tödtliche  Aus- 
ff^  erfolgte  durch  eitrige  Peritonitis. 

Es  erübrigt  noch  einer  Zahl  von  Operationen  zu  gedenken,  die 
^  dem  Rahmen  der  aufgeführten  Gruppen  keine  Unterkunft  gefunden 
'^^ben.  Hierher  sind  vor  Allem  diejenigen  zu  rechnen,  die  bei  Ver- 
'cttimgen  der  Weichtheile  und  deren  Folgezuständen  unternommen 
^d.  Von  diesen  erwähne  ich  nur  3  Fälle  von  Sehnennaht  des  Ex- 
^i^aor,  des  Abductor  pollicis  longus,  des  Flexor  digit.  commun.  in 
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der  Vola  maniiB,  2  fHUIe  von  Nerrennaht  dea  N.  nlnarifi,  die  In^ocH 
eines  Pteiyginm  in  der  linken  Achsel  mit  nachfolgender  Plastik  anc3 
Extension.   Endlich  ist  noch  eine  Ischiadicosdehnnng  wegen  Tabes  an — 
zuführen,  die  die  Hofiiiang,  welche  sie  nach  der  Operation  erweektfr^ 
nicht  erfüllte,  indem  der  Statna  qao  ante  wieder  zartickgekebrt  isb. 

Zam  SchloBB  noch  einige  Worte  über  die  za  den  Operationen 
hinzugetretenen  Wunder krankangen. 

Erysipel  haben  wir  6roal  beobachtet.  Hit  Aosnahme  des  eine^s 
tttdtlicb  endenden,  schon  erwähnten  Falles  von  Hammacarcinoin  wi^ 
der  Verlauf  bei  den  Übrigen  Fällen  ein  milder.  Ueist  nahm  es  sein^^ 
Ansgangspankt  von  einer  kleinen,  bisweilen  fem  von  der  eigentlich^»-] 
Operationsstelle  gelegenen  Wnnde.  Die  rssche  Infectionstthigkeit  sah^s^ 
wir  einmal,  als  ein  von  ansäen  hereingebrachtes  Erysipel  (am  Unte  w 
Schenkel)  nur  knne  Zeit  im  Wartezimmer  verweilte.  Ein  sich  in  deExt- 
selben  anffaaltender  Operirter  erkrankte  schon  am  folgenden  Tage.  EM« 
Zahl  der  Erysipele  ist  keine  bedentende,  wenn  man  erwügt,  dass  canJ 
der  mediciniseben  Klinik,  die  sich  hn  gleichen  Hanse  befindet,  w&brend 
der  Jahre  1879  nnd  1S80  36  F&Ue  von  Erysipel  behandelt  wo  r- 
den  sind,  die  Gefahr  einer  Infection  also  sehr  nahe  liegt.  Von  anssea 
wurden  zwei  Erysipele  aufgenommen ;  eins  von  diesen,  ein  Erysipelas 
gangraenosam,  das  den  ganzen  rechten  Oberschenkel  inne  hatte,  starb. 

Von  Pyämie  kam  kein  Fall,  von  Septlcämie  ausser  der 
septisch  hereingebrachten  complicirten  Oberarmfractur  ein  zweifel- 
hafter (siehe  den  Fall  der  Patellarnafat)  vor. 

Anhangsweise  fUge  ich  die  Todtenliste  der  im  vorliegenden  Be- 
richte aafgethhrten  KrankheitsföUe  bei,  dann  folgt  in  kurzer  ge- 
drängter Uebersicht  die  während  des  Zeitraums  vom  1.  April  1877 
bis  20.  Jnni  1879,  also  während  der  Anwendung  der  CarbolgueTC^ 
bände,  vorgekommenen  wichtigeren  Operationen,  and  zuletzt  snm  Ve^ 
gleich  der  beiden  Zeiträume  die  Todtenliste  der  letzteren. 

Todtenliat«  vom  SO.  Juni  1679  bis  1.  Angnit  1881. 


i 

Datum 

dm 
Tode» 

3 

1 
1 

Krankheit 
rtflp.  Vtrkliung 

Todeionache 

2 
3 

4 

ZU.  Juli 

1879. 
29.  Sipt. 

18711. 
10.  Oct, 

1679. 
n.  Oct. 

1879. 

44 

9 
68 

!8 

w. 

M. 
M. 
M. 

Eistirpatiun  cinra  Sarkoms 
un  Hklae. 
Fraoture   oomplicatB    auis 

Eiitirpstion  eints  Zungen- 

Pirogoff  wegen  Carics  ped. 

Ällgemeiaa  Snrcoinatoae,    Primin* 
Meningitis  purulcnta. 
Pneumonie. 
TuberkcItnoUn  im  Gehirn.  Lonpo- 
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i 

i 

Datum 
Tode» 

< 

^ 

Krankbeit 
reap,  Verletzung 

ToJcaureaehe 

b 

14.  Not, 

li 

M. 

Eifltirpation    eines   Carci- 

Mitraünmiflieieni,    Marasniua. 

1879. 

noiDB  labii  infer. 

6 

21.  Nov. 

59 

W. 

IIoohgnidigeB     Lungenemphjiem. 

1879. 

we^en  Csroinom. 

HerzBtrophiB.   Lungcnädem, 

7 

6.  Dm. 

68 

M. 

18T9. 

S 

U.  Dec 

45 

M. 

Nnbt  einer  Pntellorfroolur. 

Delirium   tremens.    Gonitis  deitm. 

1879. 

Fettleher,    SepticBmie  {!). 

ft 

4.    J>D. 

61 

W. 

Herniotomie  wtgen   eingc- 

IS80. 

kJemmtec  r,  Sohenkelbernie, 

jeritositia. 

ID 

32.  Jftn. 

U 

M. 

Besoctio  coiae  wegen  ftin- 

1680. 

11 

1.  Man 

38 

U. 

Fraclur.  complicat.  hainer. 

Boplieamio. 

1S8D. 

d.  icplic. 

tl 

6.  Mtn 

73 

W. 

Amputatio  mammae  d.  we- 

Erpipelaa. 

ISt-O. 

gen  Carcinora. 

13 

5.  Mai 

11 

W. 

ThoracQtomie   w^en  Em- 

Pcritunitia  sero-pnralonta. 

1890. 

14 

0.  U«i 

34 

M. 

Radicaloperation  einer  dop- 

Meleorismui durch  Darmlähmung. 

I8S0. 

pelseitigen  Sorotalbemie. 

\h 

7.  Juni 

\h 

M. 

Ampnlatio    viüient.    hu- 

Chron. BroDchitis,  EmpiiyM-m.  Ato- 

ISSü. 

mer,  d. 

nisehc  Uajcenerweiterung.   Alter  ver- 
riea  des  1.  Hufteelenks. 

16 

30.   jDDi 

57 

M. 

Elälirpalion  einet  camno- 

1980. 

malüaGn  Slrnma. 

meine  Caroinüse. 

li 

!.  Juli 

13 

W. 

KcKctio  coiae   wegen  Ca- 

Bronchit.  capill.  u.  begionende  Poeu- 

1880. 

monie  durah  venuihlackt,  Mageninhalt. 

* 

5.  JqH 
tS80. 

4S 

M. 

Eiarticulatio  bumeri  d.  we- 
gen Adenocnroinom, 

Ift 

30.  Juli 

1880. 

3 

W. 

drUsen. 

iti 

7.  Aue- 

a 

M. 

Cariesu.  Nekrose  des  4.  U.5. 

Amjloidc  Degene  rat.  d.  Leber,  Nieren, 

1890. 

LendenwirbelLpsoueabseesie. 

Mattens  u.  Darma.  Aligem.  Tuberouloae. 

1 

10,  Sept. 

fiO 

M. 

Inoision  eiocr  Bnreitu  aub- 

Naohblulung  aus  der  Femonilis. 

189U. 

iliaoa  deitr. 

: 

16.Spt,80 

«0 

M. 

Carcinom.DiBXill.  Lnf.recid 

Erebskacheiie. 

1 

1B.Ckt.S0 

33 

M, 

Gang  ran  esoir.  Erysipel. 

Dolir.  Iremena,    Erysipel. 

% 

19.  0«t. 

18 

W. 

Inciaion   eines   perinephri- 

1880. 

tisolien  AbaoesieB. 

PauBeabscesso,  Carica  d,  Lendenwirbels. 

1. 

17.  Nov. 
1880. 

40 

W. 

AmputatiomaniBiae  sin.  we- 
gen  Carcinom. 

Gang  mens  braohii. 

K 

1.  Deo. 
1S80. 

68 

M. 

Binom. 

Carcinoma  oeanphagi  et  traoheae. 

17 

3.  De«. 

30 

M. 

Broncliopnoumunio.  Knotige  Herdu 

is 

^  1880. 

pjem. 

6.  J»n.  91 

39 

M. 

Carcinom  der  1.  Scapulu. 

Marasmus. 

n 

n.  Jm. 

le 

H. 

Thorocolomie  mit  Rtsectiu 

30 

1881. 

cost.  wegen  Empyem. 

Organe,  bra.  der  Nieren.   Anasarka. 

IB.  Jao. 

20 

U. 

Ampot.  hum.  wegen  funeil»- 

Doppel aeitige,  kUsige  Kronebopneu- 

1891. 

eitriger  Ueleakerlironkuag. 

monie.    Tubereulöse  DarmgeacbwUre. 

"    40.  Jm. 

u 

M. 

Keseotiü  ooiae  d.  wegen  fun- 

MUiaituberculose  der  Pia,  der  Flenn, 

*,       1881. 

gUur  Gelenkerkronkung. 

der  Lungen,  des  Mediastinum. 

"^    S6.  J.n. 

49 

U. 

Miliartubereuiose  d,  Lungen,  Mili  □. 

»880. 

glaad.  wegen  Careinom. 

Darm.   Naohblulung  auad,  Femonilis. 

1 

Datum 

de« 
Tode« 

< 

1 

Krankheit 
roip.  Verteilung 

äi) 

27.  Jan. 

38 

M. 

Eistirpatio  reoli  wtgcn  Cnr- 

Fcritonilia  purulenta. 

I88I. 

cin.  colloid. 

34 

23.  FW.  81 

49 

w. 

Ejsfirp,  recti  wegen  Cmoin 

Peritonitis  purnUnta. 

35 

n.  Man 

51 

M, 

1881- 

Serotolbernie, 

kleinen  LungenatteriBn. 

30 

23.  Mttn 

61 

M. 

lest. 

CniTalhernic. 

Bronohiektasien.   Henrerrettung. 

37 

25.  Man 

]8SI. 

36 

W. 

Esstirpation  einer  Struma 

Bin.  Schluckpneumonie.  BadeRec 

6.  Mai 

ib 

H. 

Phthiaia  palmon. 

1881. 

traKungmitdergalTanofcauBi 
ScbneideutiiliDge.    Eiatiipa- 
tioa  der  DrUscn. 

39 

20.  Hai 

« 

W. 

Keaectio  caiae  ircgen  Ca- 

Acute  Miliartuberouloae  bei.  da«- 

ISSl. 

riee. 

und  Lungen.  Carieadei  9- u.ia.Bri 
Wirbels.    MitTalinnifftciBni. 

4( 

24.  Mai  81 

52 

M. 

Carcin.  moiül.  infer.  reoid. 

MaraimuB. 

24.  Mai 

16 

M. 

RcBGctio  cDiae  wegen  fun- 

Chron.Tuberculoae  der  Lungen.   1 

18S1. 

güser  Erkrankung. 

loide  Degeneration.    ABeite«. 

42 

13.  Juni 
1881. 

57 

W, 

Sarcomabasislingune,  Ab- 
tragung. 

E^^ehUpfung. 

43 

24.  Juni 

44 

W. 

Ineiaion  eines  perinephrit. 

L.rj-elititu.  Pjelonephritit.  fi.p« 

]881. 

&b»ic«se<. 

enchymatüM  Nephrilii.    Awil». 

44 

28,  Juni 

3 

M. 

Eeaeetio  oubiti  wegen  fun- 

Amrloide  Degenerat.  von  Labet,  ICl 

1881. 

güaer  Erkrankung, 

Nieren,  Magen.  Katarrhal.  Pneu»«« 

45 

1.  JuU 

39 

W. 

CariM  doi  r.  Dann  bei  na.  der 

TottUe  Verwachsung  heider  Luflg« 

1881. 

r.  8.  und  9.  Kippe. 

r.  unteren  Lappen. 

48 

15.  Juli 

7Ö 

M. 

Perforativperilonitii  von  der  inW 

1881. 

oerirter  Schenk  ei  hernie. 

Die  vom  1.  April  1871  bis  20.  Juni  1879  vorgekommenen 
wichtigeren  Operationen. 

Ampntatloien.    a)  grÖBserer  Glieder  42.    i  6. 

Im  Bereiche  des  PoBses  13  wegen  Koochen-  and  Gelenkerknnkai^i 

to. 

Uoterschenkel  II  (incl.  einer  DoppelKmpntatton) ,   wegen  patboloS 

scher  Erkrankaiigen  5,  wegen  Trauma  5,  wegen  Sarkom  1.  t  * 
Kniegelenk  5,    wegen    palhologischer  Erkrankungen  2,    wegen  3* 

kom  1,  wegen  Trauma  1,  wegen  Gangrän   1  f . 
Oberecbenkel  3,  wegen  Trauma  \-\,   wegen  pathologischer  Erb»* 

klingen  2.    -f  '■ 
Handgelenk   4,   wegen   Trauma   2,    wegen    patbologischer  Erkr» 

klingen  2.    t  0. 
Vorderarm  2  wegen  pathologischer  Processe.    t  Ö. 
Oberarm  3,  wegen  pathologischer  Processe  2  (f  1),  wegen  Caicinom  1 
Schnltergelenk  1,  wegen  Tranma  If. 
b)  kleinerer  Knochen  S.    f  <>• 
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ettoaea.    a)  grosser  Gelenke  23.    f  8. 

iBBgelenk  4,  f  1.  Kniegelenk  8,  f  4.  Hüftgelenk  4,  f  2. 
andgelenk  If.    Ellenbogengelenk  6. 

b)  kleinerer  Gelenke  nnd  einzelner  Knochen  13.    f  1. 

itoMleB  wegen  Genn  valgam  2,  wegen  Exostose  1.  Psendarthro- 
tBoperation  1,  dnrch  Einschlagen  von  Elfenbeinstiften  bei  einem  re- 
eirten  Kniegelenk.    Erfolg  ausgezeichnet 

vtionleB  12.    f  2. 

nlegelenk  7,  wegen  fangöser  Erkrankung  4,  von  diesen  später  3 
resecirt,  1  amputirt,  wegen  Corpus  aliennm  1  f,  wegen  Exostose  1, 
wegen  Vereiterung  des  oberen  Recessus  1. 

BBBgelenk  3,  wegen  fungOser  Gelenkentzflndung  If,  wegen  Syno- 
▼itis  sero-purul.  2. 

llenbogengelenk  2,  wegen  traumatischer  Eiterung  1,  wegent,  fun- 
gOser Erkrankung  1  (später  amputirt). 

tte  Periostitis  nnd  Osteomyelitis  3  (Oberschenkel),    f  0. 

crosenoperationen  23.    t  1. 

iplicirte  Fractnren  5,  Unterschenkel  2,  Humerus  1,  Schädel  2.  f  0. 

•ssere  complicirte  Handverletzungen  3.    f  0. 

'Bien  2,  1  incarcerirte  (f)  nnd  1  Radicaloperation. 

eesBe  und  Phlegmonen.  Empyeme  2  (f  2),  Phlegmonen  der  Seh- 
Aflcbeiden  7,  in  inguine  1  (t  1);  Stamm  und  Extremitäten  9,  Mastitis 
ippnrat.  4,  Psoasabscesse  4  (t  2),  nephritische  und  perinephritische  Ab- 
eiBe  4  (t  3). 

ten.  Exsudations-  und  Retentionscysten.  Hygrom.  praepa- 
n.  8,  Bursa  olecran.  3,  Manus  1,  Colli  congen.  1,  Ganglion  2,  Hydro- 
le 3  (t  1),  Spermatocele  3,  Atherome  i,  Ranula  2,  Dermoidcysten  2. 

Doren. 

ifectionsgeschwfllste.     Tuberculöse  Hodenerkrankungen  4. 
igentliche  Neubildungen.     Lymphome  8  (f  \),  Lipome  2,  Pa- 
pillome 5  (Zunge  2),  Fibrome  2,  Enchondrom  1,  Keloide  4. 
irkome  9.     Unterkiefer  4,  Gesicht  1,  Ohr  1,  Hals  1  (f  1),  Hoden  1. 
Iruma  3.     Str.  fibr.  1  (f  1),  Str.  cyst.  2. 

arein ome.    Kopf  und  Hals  25  (t  2),  Rectum  2,  Vorderarm  1,  Mamma- 
eardnom  8  (f  3). 

ervendehnungen  2.     N.  accessorius  1,  N.  ulnaris  1. 
ireumcision  grösserer  Geschwüre  3. 


Todtealiit«  vom  1.  April  1877  bii  SO.  Jnni  1S79. 


1 

Datum 

des 
Tod« 

1 

Kriinkhcit 
reip.  Terleliung 

TodcaursuoLe 

1 

14.  Mai 

W. 

Amputatio  mammBe  ä.  we- 

Atherom der  Kraniartcrion.    He-:^ 

1677. 

gen  Carcinom. 

monaliste. 
SepticUmic. 

2 

28.  M»i 

43 

11. 

Eiarticnlatio  bumeri  wegen 

187T. 

ZtrMhmetteruEg. 

3 

2.  Joli 

56 

ff. 

AmpuUtio  niBmmae  iregen 

Erysipel.    Cbraniache  Nephritis- 

1677. 

Carcinom. 

4 

17.  Juli 
1877. 

38 

M. 

incarceratB  crural.  ain. 

Perilonitis. 

6 

15.  Aug. 

33 

W. 

1877. 

unterhalb  de»  Lig.  Poupart 
wegen  1.  pcriDcphrit.  Abaseu 

PleuritiB  suppurativa.    Ptriloniti», 

6 

n.  Sept. 

39 

M. 

Scoundaramput.  wegen  com- 

Delirium  tremens.   TeUnos. 

1877. 

plio.Fnictur  U.l.OberBchenli 

27.  Nov. 

21 

M. 

Mebrfaelie   IneLsiunen    wo- 

IS77. 

gen  reobten  jauohigen  peri- 
nebphritisclien  Abjoeia. 

meiner  lofeotiun. 

B 

n.Deo.77 

2 

W. 

L.  Erapjem.  ThuraoutoDiiE 

Peritonitis  univcrsalia. 

9 

25.  Febr. 

!5 

W, 

EMiirpation    der    rechten 

1878. 

HMlfle  der  Ol.  thjieoides'. 

r.  Herzens.    Allgemeine  venOM  StOM 
ginnende  GraQularalrophie  d-Nirrei. 

10 

13.  Mta 

31 

M. 

ZueratGonarthrotumic.dano 

Amyloide  Degenetation  d(t  innirei 

187B. 

KMeoliogenu  wegen  fungiUer 
Erkrankung. 

11 

23.Mm.78 

25 

W. 

Ebenio. 

Pjämie. 

13 

20.  April 

U 

W. 

Eeieotio  coiae  wegen  fun- 

1878. 

giUer  Cuiitii. 

Allgemeine  Miliartubeicnloae.  Perito- 

nitia  tobereal. 

13 

8.  Mai  78 

37 

M. 

Ueckencnriei. 

Pneutnome.Nephritij.PhtbiBiptiIiii' 

H 

11.  Mai 

ii 

U. 

NecroBJB  melatarai  I. 

PaohmeninEitisbaemorriiBgioi.  Es- 
dooanlitis.  Ulcus  yenlriculi.  Kepliriti^ 

1878. 

Fetthtrz.    Caries  im  r.  Bnitfdmk. 

\i 

24.  Mdi 

1678. 

30 

M. 

Beseotio  gtnu  wegen  cbron 
fungö»er  Gflunkerkrankung 

PjHmie. 

18 

27.  Mai 

1878. 

63 

W. 

Zuerst  Arthrolumie ,   dann 
Amputatio  humeii  wegen  fun- 
gösei  Gelen kerkrankung. 

Pj-B>nie. 

n 

13.  Juni 

78 

W. 

VcrkasuDgen  u.  Erweichnngeo  tso*" 

1878. 

HsladnUensarkome. 

vergrü«ert.  Drüsen  an  Halse,  d.  Br<»a- 
chien  u.  der  Regio  lumbal.  Himortl^ 
Herdbildnngen  im  Gehirn  ndtEnrf' " 
ohongen  in  den  Nieren.   AonlcrHU*" 

16 

24.  Joni 

19 

M. 

tomor.    Septioflmie. 
Acute  nUgemeine  MüiartnbeMulCT^' 

19 

1676. 
27.  Juni 

58 

iwegen  fungascc  Erkrankung. 
W.  !    Exarliculnlio  gcnu  vi-gto 

ThromboBB   der  r.   Art.  rertebr»!*' 

1878. 

Gangrai-aa  ecnU». 

Mitralstenose,  Athero«.  CjsÜlii.  Li»* 

20 

1.  Juli 

52 

M. 

Aithrotomie  wegen  eitriger 

PylUnie. 

11 

1878. 
23.  Juli 
1678. 

3S 

M. 

EnlxUndungd.l.  Fuugflenks 
Acute  lüffuae  purulente  Ent- 
lUndung  d.  Tord.  Bauch  wand 

Fetthon,  FettUbw.  MiI««i"Ui*=* 

Die  ftotiieptliehe  Wundbehandlung  mit  eauguurer  Thonerde. 


Datum 
Todca 

1 
< 

1 

1 
i2- 

Erankhflil 
tftp.  Verletzung 

Todeauräuolie 

la.  Aug. 

26 

W, 

Inciaion  im  IMifschGO  Drei- 

Lungcntubereulofii:. 

im 

eck  wegon   1.  Ni«en«bMess. 

.  Oot.78. 

io 

W. 

EmpjGio.    Tharacotomie. 

rarenchjmatüje  Nephritis. 

ao.  oot. 

25 

w. 

Arlhrotomio,  spater  lUseotio 

Erysipel.    Carbolintoiioation  (7j. 

187S. 

gen u  wegen  Tu ngUa.  Erkrank. 

12.  Dm. 

27 

w. 

Spondjlitii    Senkungwbs- 

Peritonitis  durch  in  die  Baachhühlc 

1878. 

beim  AuMpulen  geflouenes  Cblonink. 

14.  Dec. 

ts 

n. 

Keseclion  dei  1.  Dnlcrkiefer« 

Septische  Pneumonie. 

ISTS. 

irrgoD  periuatol.  Sarkom. 

18.  Deo. 

23 

M. 

EeMctiu  conto  wegtn  fun- 

Amyloide  Degeneration  der  inneren 

1878. 

gÖMT  Erkriokung. 

Orgaie.    Nephritis.   Hydropericardie. 

9.  Deo.78. 

27 

M. 

IncUiun  einer  Uydrocelc, 

PjlUnie. 

29.  Dec. 

41 

W. 

Vulnm  cnpilis. 

Erysipela».  Myocarditis.  HHmorrha- 

1878. 

giach«  Herde  in  den  Stirnlappen. 

Sl.Febr. 

bi 

w. 

Ampututio  niammne  vcceD 

1879. 

Car/nom. 

U.rebr. 

äi 

w. 

Amput.  fem.  wegen  deformi- 

Cronpöse  Pneumonie.    Kephriti«. 

1679. 

reod-eitri«.  GelenkenliUnag. 

26.H11R 

09 

w. 

Amputatio    bumeri   wegen 

Vereitert»  Gerinnsel  ineinwH^ul. 

1S79. 

Caroinom. 

24.  April 

3ä 

M. 

Spondvlitis  mit  Scnkunga- 

Phthiiia  pulmonuni- 

1679. 

14.  Mai 

19 

W. 

Exstirpation  cinvn  Sarkoms 

Naohblutung  aus  der  CarotiB- 

1879. 

an.  Hülic. 

1.  Juni 

56 

M. 

Gonaithrolomio  wegen  eines 

1879. 

Fremdkürpera  (Mul  ortic). 

15.  Juni 

11 

W. 

Reicction  des  Handgelenks 

TuberciJöso  Meningiti». 

1879. 

Mnltiplc     enridse     Krocessc 
Spondj-litia.    PiOBäabioease. 

Erklärung  der  Abbildungen. 
(T»fel  VU.  TUI.) 
Fig.  1.    Scbideldefect  nach  ScbnasTerletzung   mit  Pro* 
pa  des  ScbllfeDlappeDB.     A'A' Blosaliegender  Knochen,     ß  Drain 
ter  der  Pia  mater.     IH  Heatos  andihirina  extern. 

Fig.  2.    Grosses  carernOsea  Angiom  der  Schaltergegend. 


XL 

lieber  subcutane  Muskei-  und  Sehnenzerreissungen,  sowie 

Rissfracturen, 

mit  BerückBichtigang  der  analogen,  durch  directe  Gewalt  entstandeseo 

and  offenen  Verletzungen. 

Von 

Dr.  Karl  Maydl, 

Atiistent  an  Prof.  Albert's  chlrorgiicber  Klinik  in  Wien. 

Einleitung. 

Den  Haaptgegenstand  der  folgenden  Abbandlang  bilden  die  im 
Titel  zasammengestellten  Verletzangen,  und  zwar  deren  sabcatand 
Abart.  Die  Berechtigung  einer  gemeinschaftlichen  BetrachtODg  die- 
ser drei  Verletzungsgruppen  nachzuweisen,  ist  mit  ein  Zweck  dieses 
Aufsatzes. 

Einem  Bedürfnisse  kommt  die  vorliegende  Monographie  insofern 
nach,  als  eine  solche,  ausgenommen  in  der  französischen  Literator  " 
und  dies  nur ,  was  die  einzelnen  Muskel  -  oder  Sebnenrapturen  b^ 
trifft  —  nicht  existirt,  ein  Versuch,  die  oben  zusammengefassteo  Ver- 
letzungen durch  Darlegung  ihrer  mehrfachen  Analogien  za  dneP 
organischen  Ganzen  zu  verbinden ,  überhaupt  meines  Wissens  nocb 
nicht  gemacht  wurde.    In  dieser  Richtnng  soll  die  nachstehende  Ab- 
handlung einerseits  einen  bisher  stiefmütterlich  bedachten  Theil  der 
chirurgischen  Pathologie  möglichst  erschöpfend  verarbeiten,  anderer- 
seits sich  ergänzend  an  die  Handbücher  über  Enochenbrttche  9Br 
schliessen,  insbesondere  an  jenen  Theil  derselben,  welcher  die  Frao* 
turen  zum  Gegenstande  hat,  die  einer  Muskelthätigkeit  ihr  EntstdieA 
verdanken.    Von  diesen  wurde  ein  beträchtlicher  Theil  im  AnfiMb^ 
Gurlt'sO  bereits  absolvirt  und  die  einschlägige  Casoistik  berttol^* 
sichtigt.    Wie  es  sich  Gurlt  vorgenommen  hatte,  betraf  seine  B^ 
Schreibung  nur  die  „Fracturen  durch  Muskelzag  an  den  gOmto^ 
resp.  längeren  Knochen  und  liesse  sich  ihr  Entstehongsmechanisia^ 

1)  Deutsche  Klinik.  1857. 
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ahe  in  allen  Fällen  auf  die  Wirkung  eines  einarmigen  Hebels 
ckf&hren;  der  Brach  wtirde  an  der  Stelle  der  einer  Last  ent- 
mwirkenden  Kraft  oder  zwischen  den  Angrififspnnkten  beider  er- 
en. 

Was  dagegen  die  im  Nachstehenden  zu  erörternden  Fractnren 
iffty  so  ist  ihr  Wesen  dadurch  charakterisirt,  dass  sie  —  meist 
einer  grösseren  oder  geringeren  Umgebnngszone  —  eben  nur  den 
irdonsbereich  eines  Muskels^  beziehungsweise  dessen  Sehne  an- 
en  und  dass  dieser  nur  durch  die  reinste  Tractionswirkung  aus- 
ÜBsen  wird.  Es  ist  lediglich  dadurch  bedingt^  dass  sich  die  mei- 
I  der  den  Rupturen  ausgesetzten  Muskeln  an  den  äussersten  Enden 
Knochen  befestigen  und  meist  die  einzige  Verbindung  des  be- 
fenden  Knochens  mit  dem  übrigen  Skelete  darstellen^  dass  die 
Jen  Rupturen  analogen  Rissfracturen ,  z.  B.  an  der  Kniescheibe^ 
senbein,  Wadenbein,  den  betreffenden  Knochen  überhaupt  ausser 
itinuität  mit  dem  übrigen  Knochengerüste  setzen.  Dieselbe  bleibt 
anderen  dieser  Rissfracturen ,  z.  ß.  bei  der  Eyulsion  der  Tro- 
nteren  am  Oberschenkelbein  oder  der  Tuberkeln  am  Oberarmbein 
Dh  andere  Muskelzüge  aufrecht  erhalten.  Der  bewirkte  Functions- 
Mt  geht  eben  nur  die  Sphäre  des  sich  an  der  betreffenden  Knochen- 
fo  anheftenden  Muskels  au,  lässt  die  der  anderen  ungestört  fort- 
leben. In  der  ersteren  Kategorie  der  Rissfracturen  ist  die  totale 
itinuitätsunterbrechung  nur  Folge  der  erwähnten,  eigeuthümlichen 
stände  I  während  die  Gebrauchsfähigkeit  bei  den  von  Gurlt  ab- 
andelten  Knochenbrüchen  vollständig  vernichtet  ist,  trotz  der  noch 
iltenen  mannigfachen  Muskelverbindungen. 
Ursprünglich  war  es,  wie  bereits  andedeutet  wurde,  in  unserem 
De  gelegen,  nur  jene  subcutanen  Muskel-,  Sehnen-  und  Kno- 
iitrennangen  in  Betracht  zu  ziehen,  die  ihre  Entstehung  einer 
ier  zu  bestimmenden,  mehrere  Modificationen  zulassenden  Muskel- 
jgkeit  —  stets  mit  der  Endäusserung  als  Zug  —  verdanken.  Doch 
ihien  es  uns  zweckdienlich,  insbesondere  dort,  wo  seltenen  Beob- 
taugen  von  Verletzungen  „durch  Muskelthätigkeit "  zahlreichere, 
dl  direete  Gewalt  entstanden,  gegenüber  gestellt  werden  konnten, 
ob  Feststellung  des  Symptomencomplexes  und  der  Diagnose,  so- 
den  gewonnenen  therapeutischen  Erfahrungen  auch  der  letzteren 
Ogorie  der  Brüche  durch  direete  Gewalt  unsere  Aufmerksamkeit 
idienken. 

Weiter  mussten  wir  auch  den  veralteten  Fällen  der  subcu- 
n  Verletzungen  unser  Augenmerk  zuwenden,  auch  auf  die  Be- 
«9  Versorgung,  Verlauf  und  Ausgänge   der  primär  offenen, 
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gleichartigen  Verletzangen  des  Näheren  eingehen.  Denn  unter  ( 
Schatze  der  Antiseptik  fällt  die  operative  —  meist  die  einzig  ^ 
same  —  Therapie  der  veralteten  Verletzangen  mit  der  Behand! 
der  primär  offenen,  frischen  zusammen.  In  einzelnen  Fällen  wi 
wir  allerdings  gezwangen,  bei  solchen  Beobachtungen  in  die  von 
septische  Periode  zurückzugreifen. 

Wenn  uns  auch  in  dieser  Abhandlung  vor  Allem  nur  jene  I 
turen  interessiren ,  welche  an  sonst  nicht  erkrankten  6ewe 
vorfallen  (die  Rarefaction  der  Gewebe  in  Folge  höhergradiger  Al( 
stufen  ausgenommen),  so  werden  wir  es  an  passenden  Stellen  H 
unterlassen,  auch  auf  die  Prädisposition  einzelner  Gegenden  zu  B 
turen  bei  gewissen  Local-  und  Allgemeinleiden  hinzuweisen.  Es 
dem  auf  einem  anderen  Gebiete  gebräuchlichen  Usus  nachgebil( 
wenn  wir  die  ersteren  traumatische  Rupturen  benennen,  die  zw< 
Kategorie  unter  den  spontanen  (wie  Volkmann  vorschlägt),  o* 
besser,  pathologischen  zusammenfassen.  Englische  und  amerikam« 
Autoren  verstehen  unter  spontanen  Rupturen  die  traumatischen.  Ei 
lieh  beabsichtigen  wir  nur  die  selbstständigen,  uncomplicirt 
Rupturen  abzuhandeln,  gegenüber  denen,  welche  als  notbwendi 
Complicationen  anderweitiger  Verletzungen  (als  Fracturen  und  Im 
tionen  der  benachbarten  Knochen  und  Gelenke)  aufzutreten  pfleg 


Geichichtliches. 

1.  Gurlt,  Deutsche  Klinik.  1857.  —  2.  Haeser,  Lehrbuch  der  Gescku 
der  Medicin  u.  s.  w.  Jena  1874.  —  3.  Galeni,  De  motu  musculorum  Lib.  I.  Kft 
Medici  graeci.  T.  IV.  p.  368—371,  374,  377,  367.  —  4.  Qaleni,  De  usu  ptrl 
corp.  hum.  Lib.  III;  Kicolao  Regio  Interprete,  Basileae  1533.  F.  31  A.  —  5.  J 
Petit,  Histoire  de  Tacad^mie  des  sciences  1722  et  1728  und  desselben:  Mab 
des  08.  —  6.  R6geard,  £tude  sur  les  ruptures  musculaires.  Th^  doPtiit.  t 
No.  182.  —  7.  Sädillot,  Memoire  sur  la  ruptare  musculaire.  M^m.  et  prSx< 
BOciStä  de  m^d.  de  Paris  1817.  p.  72  et  173.  —  8.  Demarquay,  Gazette  m^ 
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Eine  historische  Uebersicht  der  Entwicklung  der  yorfindlic 
Kenntnisse  tlber  eme  complicirte  und  —  wenigstens  in  der  Art 
Zusammenfassung  der  einzelnen  Theile  —  gewiss  neue  Frage  za  gel 
stösst  insofern  auf  Schwierigkeiten,  als  die  parallele  Verfolgung  < 
selben  in  den  verschiedenen  Beziehungen  und  Nebenfiragen  » 
wendigerweise  eine  beständige  gegenseitige  Unterbreobnog  bedi^ 
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würde;  sicherlich  nicht  zur  Erleichterung  desjenigen,  der  sich  ans 
der  Lectflre  ein  abgerundetes  Bild  des  Standes  einer  Frage  in  der 
emen  oder  der  anderen  Richtung  hätte  bilden  wollen. 

Wir  wollen  daher  auch  die  historischen  Notizen  in  drei  Unter- 
abtbeilnngen  scheiden,  deren  erste  den  subcutanen  Verletzungen  ge- 
widmet sein  soll.  Wir  wollen  uns  nach  den  ersten  Spuren  der  Dia- 
gnose einer  der  Verletzungsarten  umsehen,  die  sich  vervollkommnende 
Ausarbeitung  des  Krankheitsbildes,  die  Zusammenstellung  des  Sym- 
ptomencomplexes,  die  mehr  oder  minder  genauen  Angaben  ttber  den 
Verletzongsmechanismus  u.  s.  w.  berücksichtigen. 

Die  zweite  Abtheilang  sei  den  ofifenen  Verletzungen  dieser  Gruppe 
eingeräumt. 

Die  dritte  mag  einige  geschichtliche  Anmerkungen  ttber  die  The- 
rq)ie  bringen. 

Die  erste  Abtheilnng  anlangend,  ist  es  wohl  natttrlich,  dass  Gon- 
tinaitätsstörnngen  des  Skelets  vor  den  ttbrigen  Gewebstrennungen 
Mffallen  mnssten.  Darum  finden  wir  einige  der  Fracturen ,  welche 
wir  in  den  Bahmen  unserer  Betrachtung  einbeziehen  wollen,  bereits 
bei  den  ältesten  Schriftstellern  unseres  Faches  erwähnt.  Von  an- 
dren dagegen  geschieht  weder  bei  den  griechischen  noch  römi- 
lehen  Aerzten  Erwähnung,  so  z.  B.  von  der  Fractur  der  Patella, 
deren  erste  Beschreibung  von  Malgaigne  Soranus  zugeschrieben 
wird. 

Bezfiglich  der  freqnenter  vorkommenden  Rissfracturen  oder  Frac- 
taren  durch  Muskelaction  halten  wir  uns  der  Mtthe,  sie  geschieh t- 
Beh  zu  verfolgen,  ttberhoben,  da  diesem  Umstände  in  den  die 
Knoehenbrttche  speciell  abhandelnden  Bttchern  hinreichend  Bech- 
Hing  getragen  wird,  andererseits  es  dem  Besultate  incorrelate  Mtthe 
Ordern  wttrde,  den  ersten  Beobachter  einer  jeden  ausfindig  zu 
Bachm. 

Die  selteneren  Verletzungen  anlangend,  ist  ohnedies  aus  der  in 

^  folgenden  Gasuistik  angeftlhrten  Einzel  beobachtung  oder  der  aus 

*^reren  ähnlichen  zusammengestellten  Tabelle  nach  dem,  so  weit  es 

^Qnlich  war,  beigefttgten  Namen  und  der  Jahreszahl  die  erste  leicht 

lieraus  zu  finden. 

Ebendasselbe  gilt  eigentlich  von  den  Beobachtungen  der  Muskel- 
*^  Sehnenrisse.  Doch  wollen  wir  einige  Bemerkungen  an  dieser 
^Ue  einschieben. 

Wollte  man  auch  auf  Beobachtungen  von  Sehnenrissen  in  un- 
^>^m  Sinne  bei  Hippokrates  verzichten,  da  ihm  in  Bezug  auf 
^bnen   eine  genaue  Kenntniss  ihres  Wesens  abging,  und  er  den 

DtatMli«  Zeitaekrift  t  Cliinirgrie.  XVII.  Bd.  21 
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Namen  ra  veiqa  promiscue  für  Nerven  und  Sehnen  gebrancht^),  ^ 
stand  einer  Beobachtnng  eines  Muskelrisses  bei  demselben  gar  nicket 
im  Wege,  da  ihm  das  Wesen  und  die  Anatomie  der  Muskeln,  ^j 
er  ociQ^y  fivg  nennt,  sehr  geläufig  war,  es  andererseits  an  minutiöBej 
Beobachtung,  wie  man  aus  zahlreichen  anderen  Beispielen  ersielit 
damals  nicht  fehlte,  und  endlich  die  Verletzungen  bei  dem  blühen- 
den Athletenthum  nicht  gar  so  selten  gewesen  sein  dürften. 

Trotzdem  fehlt  es  an  Beobachtungen  von  subcutanen  Rupturen 
vollständig.  Haeser  (2)  nennt  unter  den  von  der  Hippokratischen 
Schule  gekannten  Krankheiten  der  Muskeln  auch  deren  „Zerreismi- 
gen*'.  Wir  glauben  besser  mit  »Wunden''  zu  übersetzen,  kehren 
übrigens  zu  dieser  Stelle  noch  einmal  zurück. 

Bei  Galen  ist  schon  die  anatomische  Scheidung  der  Gewebe 
genauer,  ebenso  wie  die  physiologische  Kenntniss,  wie  folgende 
Stellen  beweisen: 

Kakovai  d^  auroig  {rovg  Tivovreg)  aTtovevQioaeig  (xvtiv  ol  veurefoi, 
ort  olfiat  Tovg  pivg  eig  avTOvg  oQwac  Tskevrwvrag.  Miycrrj  ii  tig  17 
(pvaig  ttVTwv  kari^  xai  i^iarj  avvdiafiov  re  xai  vevgov,  avvdeüfiog 
ydg  ianv,  oyovv  Idlwgy  ov  xoinSg  ovo^iato^ievog,  aw/ia  vevQwdegf  if 
OOTOV  (xlv  oqi.hjji.uvov  TcavTwg,  diaTtecpvabg  dh  tj  eig  oarovv  tj  dg 
(.ivv.  aal  d^kov,  wg  ajtb  rrjg  xqeLag  avxt^  rovvofux,  vevqov  61  tat 
Tovog  e^  lyx€(pakov  t]  vunialov  (pverai,  liixkrjrai  d*  cctc^  avrwv  fi^ 
iv€Qy€iiov  dvoiv  ovojiiaaiv  ev  oqyavov,   ort  vevuv  aal  relveiv  fcicpv 

7t€v eoTL  dk  xol  t6   tov   vioTialov   ow/ia  TtagoTtki^aiov  iytfr 

gxiXqf  TteniTtXri^ivii}  t€  aal  dia  tovto  axhljQqt  yeyovori*  xal  yaq  ta\ 
avrov  TOV  iyyiecpdkov  %6  onLaio  fiiqog  xb  r<^  vwrialq)  avvex^g  axiij- 
QOTBQOv  TOV  TtQOOw  y  Tcal  00 a  TiSv  v€VQiüv  cOTi  /dakax(jiT€Qa ,  tavta 

ovdkv  do^et  aoi   vonialov  diag)iQ€iv diovrai   (ql  ^veg)  yag  fl 

nag^  iyxeq>dkov  vevQOv  rj  Ttaqd  vwrialov  kaßelv.   xal  tovto  t6  v^ 
Qov  i&iad^at  ^ikv  fiiXQOv,   ov  /nfjv  ttjv  dvva^iv  ^lycQov.    iuiyviai^i  i^ 
TOvg  Tta^/iaai,  xoi  ydg  xal  t€iiv6i^€vov,  xcri  &kiß6ii€vov  xal  d^hifi^ 
vov  xai  ßQOXfi)   dtaXa^ßavofxevov,  xai  oki^^oviabvov  xal  Of]7c6fi&^f 
dg)aiQ€lTai  tov  /ivog  ajtaaav  xlrrjülv  t€  xal   allo&tjaiv,    äXla  xtf^ 
q>X€y^alvovTog  iandadTjcdv    tb    xal   TtagiTtaicav  ovx    oXlyoi,    xtf^ 


1)  doch  nicht  immer,  so  z.  B.  an  dieser  SteUe:  ra  vevQa  ano  tov  vofscs^^ 
leivatTa  ix  tov  Biaco  fie^eoe  xai  ano  xmv  Saxrvicjv,  ravta  vnxirjv  Mx^nna  %k  vt 
SucTQafifte'ya  yivtiat.    reivei  je  ya^  tavva  xa  vevQa  n^oß  xb  tov  ß^axiovos  4M 

öd'sv  6  Ttfixve  fier^eirai.    Nervi  qui  ad  manus  juoctura  et  digitis  anteriore 
procedunt,  supina  manu  distorquentur.   Hi  enim  ad  os  brachü,  nnde  olnae  m( 
desinitur,  tendunt.   Hippocrates,  De  fractis,  in  Kühn,  Medid  grted.  Bd. ^^ 
p.  69.   Lipsiae  1827. 
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Tfov  ovTwg  ixovrwv  Iotqov  aoq>wTiQov  Tvxovreg  te/Aovrog  to 
f  crur/xa  /ikv  iTtccvaavro  tov  a7caad'al  re  xal  TtagoTtaleiv 
TV  dk  TOV  ^ivv ,  elg  ov  IvißaXe  to  vsvqov,  avaiodTjTov  ts  xal 
}v  ctg  xivi^aeig  %axov. 

IXa  yixfA  TOV  q)V€ad^ai  ^ihv  kx  Trjg  rekevTtjg  tov  ^vbg  tov  Ti~ 
,  xaTa^vea&ai  dk  eig  ttjv  xerpakfjv  ovtov  to  tb  vcvqov  xal  Tovg 
Jfiovg,  bW  elg  oXov  öiaaTtelgead^at  tov  ^vv,  evkoyov  i^  aiAq)oiv 
\vai  TOV  TivovTa. 

. .  anag  /ihv  ovv  Tivwv  eig  ootovv  xaTacpveTac  TovTtljtaVy  ov 
mag  ye  ^vg  elg  TivovTa  tiXbvt^  .  .  .  ^'OQyava  xivijaewg  Trjg 
0Qfir]v  ol  ixveg  eiolvj  ovtcj  dij  ti  TtoXkv  Ttk'^d'og  ovT€g,  wg  ovd^ 
irjaat  ^^diov  avTovg,  xal  yag  xal  ov^(pvovTal  Ttveg,  akXrjkoig, 
*x€lv  Big  Blvaij  xal  Tig  Big  wv  Big  jtoXXovg  TBXBvn^aag  TivoYceg 
Ig  irifiovog,  aXX^  oaot  tibq  ol  TivovTBg  Blvai  doxei, 
^ocant  autem  eos  (tendines)  recentiores  aponenroses  mascnlorniny 
am,  nt  pnto,  musculos  in  eos  vident  finire.  Mixta  aatem  qnae- 
eornm  natura  est  ex  media  inter  ligamentam  et  nermm.  Liga- 
im  enim  proprie,  non  commnniter  appellatnm  est  corpus  ner- 
ly  ex  osse  quidam  omnino  ortum  habens,  insertum  autem  in  os, 
i  musculum;  constat  etiam  nomen  ei  ab  usu  esse  inditum;  ner- 
atem  et  tonus  ex  cerebro  aut  Spinae  medulla  oriuntur;  nuncu- 

autem  ab  ipsis  actionibns  unum  instrumentum  duobus  nomini- 
M)  quod  nutare  seu  flectere  et  tendere  natum  est . . .  Est  etiam 
nalis  medullae  corpus  simile  cerebro  compacto,  et  ob  id  duro 

nam  et  ipsius  cerebri  posterior  pars,  quae  medullae  spinali 
luatur,  durior  est  anteriori  et  quicunque  nervorum  molliores  sunt, 
lil  a  medulla  spina  differre  tibi  videbuntur. . . .  Nam  aut  a  cere- 
Qt  a  medulla  spinali  nervum  accipiant  (musculi)  necesse  est,  qui 
luidem  parvus,  sed  facnltate  minime  parvus.  Gognosces  autem 
fectibus,  nam  incisus,  oppressus,  contusus,  laqueo  interceptus, 
is  affectus  et  corruptus  aufert  musculo  omnem  motum  et  sen- 
Quin  et  nervo  inflammato  non  pauci  convulsione  correpti  sunt 
nte  alienati ;  quorum  quidam  sie  affecti,  quum  sapientiorem  me- 
1  nacti  essenty  nervo  inciso,  statim  convulsione  et  mentis  alie- 
le  liberati  sunt,  sed  postea  musculum,  in  quem  nervus  insertus 
insensibilem  atque  inutilem  ad  motum  habuerunt. 
luin  etiam,  quia  nascitur  quidem  tendo  ex  fine  musculi,  in- 
tur  autem  in  capnt  ipsius  et  nervus  et  ligamenta,  deinde  in  totum 
dum  disperguntur,  rationabile  est,  ex  ambobus  tendinem  esse 
D.  Omnis  igitur  tendo  in  os  omnino  inseritur,  non  tamen  omnis 
alus  in  tendinem  desinit. 

21* 


I 


312  XI.  Maydl 

Instrumenta  motas  voluntarii  masculi  sunt,  quornm  sane  i 
ingenB  mnltitndo  est,  ut  ne  nnmerare  qnidem  eos  facile  est.  Nai 
natnra  ita  qnidem  coalescunt  inter  sese,  ut  videantur  unus  esse 
quum  unus  aliquis  in  multos  desinit  tendines,  non  unus  amplius, 
tot,  quot  sunt  tendines,  esse  videntur. 

Solche  Stellen  (3)  lassen  wohl  keinen  Zweifel  darüber, 
Galen  nicht  nur  Nerven  (deren  chirurgische  Pathologie  er  mit 
zelnen  Beispielen  illustrirt  und  den  therapeutischen  Werth  einer  1 
rotomie  bei  Tetanus,  der  durch  eine  Neuritis  bedingt  wäre,  anden 
deren  Ursprung  von  dem  Gehirn  und  Bückenmark,  sondern  i 
Ligamente  (Arterien,  Venen),  Muskeln,  deren  Sensibilität  und  H 
lität  er  betont,  endlich  auch  Sehnen  genauestens  gekannt  hat. 

Und  trotz  dieser  scharfen  Unterscheidung  suchen  wir  yergel 
nach  einer  wohlbewussten  Diagnose  eines  Muskel-  oder  Sehnenrifl 
Nur  an  einer  Stelle,  wo  Galen  die  Bestimmung  der  Patella 
spricht  („prohibens  qnidem  et  ipsum  femur  elabi  ad  partes  prior 
und  „Jam  etiam  ne  cadamus  et  maxime  in  declivibus  locis,  qi 
proclivum  prorsus  se  in  anteriora  totnm  corpus  nostrum,  non  m* 
cam  ad  id  praebeat  commoditatem ")  erwähnt  er,  um  das  Behaap 
zu  stützen,  einer  Beobachtung,  die  man  mit  einer  gewissen  Wi 
scheinlichkeit  als  Biss  des  Ligamentum  patellae  deuten  könnte; 
sagt  (4): 

Huius  autem  experientiam  habuimus  evidentem  in  quodam  t 
lescente  eorum,  qui  in  palaestra  versantur.  Gui  luctanti  evule 
ligamentis  mola  (i.  e.  ^v^ri^  patella,  rotula);  a  genu  quidam  t 
cessit,  recnrrit  autem  versus  femur;  et  inerat  huic  ambo  Mfl 
nempe  retractio  curvatioqne  et  ambulatio  in  declivibus,  ut  qui  sos 
taculo  ac  firmamento  egeret,  per  talia  transiens  loca.'^ 

Unseren  persönlichen  Nachforschungen  ist  es  allerdings  ge 
gen,  mit  den  ersten  Beobachtungen  einer  Buptnr  der  Achillessel 
des  Ligamentum  patellae  und  der  Sehne  des  Quadriceps  fem 
welche  sämmtUch  von  J.  L.  Petit  herrühren,  bis  zum  Jahre  1 
bis  1728  zurückzugehen  (5).  Doch  freuten  wir  uns,  dass  die  er 
Muskelrupturen  in  einer  uns  sehr  willkommenen  Abhandlung  ! 
geard's(6)  aus  ebenderselben  Zeit  her  datirt  werden.  Es  la 
der  betreffende  Passus  wie  folgt: 

nJ'ai  fait  faire  &  M.  Päron,  mattre  Chirurgien  trös  expert  | 
les  bandages  une  machine  pour  suppiger  au  tendon  du  muscle  d 
externe  de  la  jambe ,  qu'un  offider  hollandais  s'ätait  rompu  en  i 
tant  un  fossä.  M.  Mmiinet,  mon  confrire,  et  M.  La  Salu,  anden  c 
missaire  au  Chätelet,  ont  6t6  dans  le  meme  cas  et  en  sont  tons  d 
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(aöris,  ä  cela  pr^  que,  comme  la  r^union  de  ce  tendon  ne  pent 
amaifl  se  faire  compl^tement ,  jamais  aassi  rextenslon  de  la  jambex 
le  peat  etre  aossi  parfaite,  qu'ayant  la  blessnre  etc.'' 

R^geard,  dessen  These  wir  später  noch  in  Bezng  auf  die  über 
ien  Yerletznngsmechanismas  ansgesprochenen  Hypothesen  —  wegen 
ier  daselbst  enthaltenen  Citate  aus  Originalen,  deren  Beschaffang 
Ar  uns  ausserhalb  des  Bereiches  der  Möglichkeit  lag  —  werden 
5fter8  gründlich  aasnützen  müssen,  prüfte  zahlreiche  Autoren  und  fin- 
det sich  zu  folgendem  Ausspruch  veranlasst: 

»Wir  wollen  denn  sagen,  dass,  abgesehen  von  J.  L.  Petit  die 
Muskelrupturen  *"  —  und  wir  können  ohne  Zaudern  hinzufügen,  auch 
die  Sehnenrupturen  —  „  den  alten  Schriftstellern  noch  nicht  bekannt 
waren.  Alle  ihre  Schriften  beweisen,  dass,  wenn  sie  sie  beobachtet 
haben,  sie  dieselben  vermengt  haben.  Ihr  Schweigen  soll  daher  we- 
niger ihrer  Unwissenheit,  als  mehr  der  falschen  Deutung  zugescho- 
ben werden,  welche  in  theoretischen  und  vorgefassten  Meinungen 
begründet  war.** 

Nachdem  Roussille  Chamseree  (am  16.  Februar  1781)  und 
I'agQer  (der  Aeltere)  am  11.  April  1782  in  der  Acadömie  royale  de 
cbirargie  sich  mit  unserem  Gegenstande  befasst  hatten,  —  man  unter- 
wbied  damals  und  wohl  noch  eine  geraume  Zeit  darnach  wenig  zwi- 
seben  einer  Muskel-  und  Sehnenruptur  —  war  es  1786  S^dillot 
vergönnt,  auf  Grund  der  vorliegenden  Kenntnisse  und  neuer  Erfah- 
nu){;en  denselben  Gegenstand  kurz  und  gründlich  zum  ersten  Male 
tbtuhandeln,  denselben  1817  (7)  abermals  vorzunehmen  und  auf 
breiterer  Unterlage  und  nach  allen  Richtungen  zu  verarbeiten.  Die 
Xemoiren  der  erstgenannten  zwei  Schriftsteller  erschienen  nicht  in 
Oniek  und  sind  in  der  Publication  Södillot's  enthalten. 

Von  dieser  Zeit  an  werden  sowohl  die  einzeln  publicirten 
ItUle  zahlreicher,  als  die  Erwähnung  der  Muskel-  und  Sehnenrisse 
^  den  chirurgischen  Lehrbüchern  regelmässiger.  Nach  und  nach 
''^ginnt  man  die  Muskel-  und  Sehnenrupturen  zu  scheiden,  jeder 
der  beiden  auch  nach  den  einzelnen  Eörperregionen  besqndere  Auf- 
'^^rksamkeit  zu  widmen.  So  konnte  1842  Demarquay  (8)  be- 
^ts  14  Fälle  von  Ruptur  der  Sehne  des  Muse,  extensor  cruris  qua- 
^eeps  veröffentlichen,  und  N^laton  (9)  im  Jahre  1844  49  Bei- 
^^ele  von  verschiedenen  Muskel-  und  Sehnenrupturen  als  Basis  seiner 
Betraohtung  verwenden. 

Wenn  es  auch  an  ähnlichen  Beobachtungen  in  den  übrigen  Lite- 
'Sturen  (der  deutschen,  englischen,  amerikanischen  u.  s.  w.)  nicht 
Milte,  kam  es  ausserhalb  Frankreich  doch  nicht  zu  grösseren  Samm- 
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langen  dieser  Art;  und  so  sehen  wir,  dass,  während  im  Jahre  18^^ 
(vielleicht  schon  1836)  Malgaigne  (10)  16  Fälle,  im  Jahre  18Ss 
Binet  (11)  23  Fälle  von  Ruptur  des  Ligamentum  patellae  yerzei&Ii. 
nen  konnten,  C.  Westphal  (12)  im  Jahre  1869  dieselbe  Verletzoug» 
fUr  höchst  selten  erklärt  und  davon  nur  6  Fälle  anftthrt 

Den  Zusammenstellungen  J.  L.  Petit's,  Södillot's  and  der 
Anderen  folgten  mehrere  im  Gebiete  der  Wadenmuskeln,  des  Liga- 
mentum patellae,  und  des  Quadriceps,  deren  Aufzählung  des  Ge- 
naueren in  den  einschlägigen  Kapiteln  der  Casuistik  zu  finden  ist 
Die  Rupturen  der  übrigen  Muskehi  und  Sehnen,  oft  auch  die  ana- 
logen Knochenabrisse  werden  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  mit  Still- 
schweigen übergangen. 

Bezüglich  der  zweiten  und  dritten  Abtheilung  dieser  historischen 
Einleitung,  die  offenen  Muskel-,  Sehnen-  und  EjiochenverletzuDgeii 
betreffend,  fehlt  es  im  Alterthume  nicht  so  ganz  an  positiven  Anga* 
ben,  wie  über  die  subcutanen  Risse. 

Wir  erwähnten  schon  einer  Stelle,  die  Haeser  aus  Hippo- 
krates'  Schriften  anzieht.  Haeser  sagt  (S.  191):  „Als  Krankhei- 
ten der  Muskeln  werden  Zerreissungen  derselben  erwähnt  Sie  gelten 
fUr  tödtlich,  wenn  sie  sich  an  dicken  Sehnen  oder  an  den  Muskel- 
köpfen  ereignen.  ^  Gegen  diese  Uebertragung  des  griechischen  Textes 
erlauben  wir  uns  indessen  zwei  Einwände.  Die  betreffende  Stella 
lautet: 

^vayxrj  dh  ra  zoidde  f^^i  wäre  ylvrjrai  onotav  ylvtjTai,  h  (i^ 
Toiov  rgw/iaai  vevqa  ra  Jtaxict  TiTQoiaxo^ivovg  avdyKTj  xiahovo^-^x^ 
xai  Tiov  lAvtJV  Tag  x€(pakdg  ^ahara  twv  Iv  Toiat  ^ijQoiaiv. 

Haec  autem  cum  fiunt,  ex  necessitate  contingunt,  in  yalneribi^ 
quidem,  si  crassi  nervi  et  musculorum  capita,  in  femoribus  praesertii^t 
Yulnera  accepemnt,  necessaria  est  claudicatio. 

Erstens,  wie  schon  der  Uebersetzer  in  die  lateinische  Sprache 
than,  ist  zQav^a  nicht  mit  „Zerreissung",  sondern  mit  „Wunde* 
übertragen,  und  zweitens  sind  wir  im  Stande  aus  jener  Stelle  ni^ 
die  Prognose  des  Hinkens,  ganz  und  gar  nicht  aber  die  des  tödtlich»^ 
Ausgangs  herauszulesen.  Dieser  erscheint  allerdings,  aber  erst  i\ 
folgenden  Satze  betreffs  der  Verletzungen  des  Rückenmarks  u.  s. 
in  Aussicht  gestellt,  welcher  mit  reSyi^aytei  anfängt,  was  man  wofc^' 
nicht  auf  das  Vorausgehende  beziehen  darf. 

Eine  zweite^  EhrenrettuDg  gilt  Galen.  In  der  sonst  äosser^^ 
sorgfältig  gearbeiteten  These  von  F.  Rochas  (13)  findet  «eh  folgetf^ 
der  Passus  (p.  11): 

„Seltsame  Zeit,  in  der  . . .  trotz  der  Anstrengungen  einiger 
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sseichneten  Geister^  die  Galen 'sehen  Lehren  als  die  letzte  Grenze 
er  Wissensehaft  angesehen  wnrden.  Und  doch  hätte  man  in  den 
deen  des  Meisters  einen  schwachen  Punkt  entdecken  und  in  Galen 
lelbst  Gründe  schöpfen  können  gegen  die  allgemein  angenommene 
teg^el,  dass  man  mit  der  Naht  eines  Nerven  oder  einer  Sehne  die 
Kranken  den  furchtbarsten  Zaßülen  aussetze  wegen  der  übermässigen 
Empfindlichkeit^  mit  der  diese  Theile  aasgestattet  sind.  Wurde  denn 
oioht  die  Sehne  von  Galen  fUr  ein  Gemisch  von  Nervenfäden  und 
ligamentösen  Fasern  angesehen,  mit  Vorwiegen  der  letzteren?  Denn 
wenn  das  nervöse  Element  der  Sitz  der  lebhaftesten  Empfindlichkeit 
war,  so  war  der  ligamentöse  Antheil  ganz  unempfindlich  und  dieser 
war  eS|  der  die  Sehne  zum  grössten  Theile  bildete.  Also  welcher 
Widerspruch  bestand  da  zwischen  den  anatomischen  Angaben  und 
der  Begleitung  von  furchtbaren  Zufällen,  welche  von  den  meisten 
Chirurgen  als  nothwendige  Complication  der  Stichverletzungen  der 
Sehne  angedeutet  werden!*'  Eine  solche  Vertheidigung  G a  1  e n ' s  er- 
sehdnt  uns  jedoch  Angesichts  einer  überaus  klaren  Vorschrift  zur 
Sehnennaht  höchst  unzureichend.    Galen  schreibt  (14): 

^Ev  de  dij  XQ^^V  toi;t<j;  aal  toiovtov  iTtevoiq^  (xol  ri,  xal  fidkiara 
ovTffi  TtQoaixeiv  XQ^  '^ov  vovv  iyMvovg  tcSv  icncqtjv,  ooot  TQavixariüv 
^^QuTtelav  oQ'd^ujg  ßovXovrat  jueraxeiQl^ead'ai.  d-eaaa^evog  yaq  xtva 
i^ovoiioxiav  Twv  ytaXov^iviüv  iTtniwv  lyxagalav  %%ovTa  dialgeciv, 
*Wf*  ßa&ovg  7i:okkov  xcera  ra  TtQoao)  t€  xai  xarw  tov  ^tjqov  xal  x6 
X^lkog  Idcjv  TOV  TQavi^arog  avu&ev  ^kv  ro  ersQov  aveaTtaö^ivov, 
xorr«  dh  -d'aregovj  wg  Inl  Trjv  f.ivkrjv  yccereOTtaa^ivov,  eTok/irjaa  rf^g 
*QfTö  nkoTog  ovofiat^o/aivrjg  aycoyfjg  a7i:oaTag,  avvayayeiv  qatpaig 
^Qog  alktjka  rce  dteariota  ^iQt]  twv  /avwv.  evkaßrj&elg  ovv 
^^vdia^QccTtTetv  airolg  rovg  Tivovrag,  anodelgag,  TiqoreQOv 
^ivovg,  ovrwg  IxQriaa^riv  5ia  7CoXkov  ßa&ovg  Talg  ^aq>aig, 
^iöüg  ar/.lvdvvov  pihv  elg  *avTd  to  aagyccideg  ftvaiv,  tov  xlvdvvov  dk 
^  TcJy  T€v6vTWv  yivofisvov,  ovdi  tovto  tvvcl  tüv  didaaxdXiav  iwga- 
*^S  TCoioivTa.  Tivig  ^hv  yciQ  avTVJv  iv  Talg  TOictvTaig  TQviöeai  tot 
fOtJ  dig/dccTog  X^/Aij  i^ova  awi^QOTtTov,  €vioi  de  xara  rce  aagycddi] 
^^vg  ptvg  avTOvg  Toi./ii(üVT€g  QaTtTeiv,  iTtiTioXrig  avTtJv  eTtoiovvTO  Tf]v 
^^vctyvjyrjv,  aiare  eX  tzotb  jn^Qi  ßd&ovg  avxvov  to  TQav/ia  dtrj:iov  iye- 
y^'^Bi  fÄTj  xard  TO  (.ifinog  tov  ycwXov,  to  piiv  iTCiTCokrjg  tov  juvog  xok- 
^^o^ai,  TO  d^  äklo  fcdv  dxoXlrjTOv  ^liveiv. 

Quin  etiam  hoc  tempore  tale  quid  industria  invenimus,  cui  ani- 
OKnm  advertere  maxime  illos  medicos  convenit,  qui  vulnerum  cnra- 
Tonern  recte  administrare  cupiunt.  Contemplatus  enim  gladiatorum 
tueticlam  ex  üs,  quos  equites  nominant,  transversam  divisionem  in 
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priore  ac  inferiore  femoris  parte  babentem  eamqne  satis  altam,  ^ 
vakieris  labrum  intnitas,  sarsam  alterom  revalsamy  infra  altemi 
qaasi  ad  patellam  detractum,  noa  dabitavi  distantes  invieem  mna 
caloram  partes  sataris  contrabere,  coratione  illa,  qaaeper  Itti 
tadinem  dieitar,  neglecta.  Itaqae  yeritas  tendines  ipsis  con 
saere,  denadatis  prias  illis  sie  altioribas  sataris  asas  sam,  haue 
ignaras  carnosam  ipsam  mascaloram  partem  pericalo  yacare,  teodi 
nes  yero  non  item,  qaamyis  hoc  nallam  ex  praeceptoribas  fadenteK 
yiderim.  Qaidam  siqaidem  ipsoram  in  bajasmodi  yalneribas  solai 
catis  oras  consaebant,  nonnalli  in  eamosis  partibas,  mascolos  ipiof 
saere  aasi,  id  in  saperficie  ipsoram  facere  solebant,  proinde  si  quandc 
yalnos  insigniter  altam  non  secandam  membri  longitadinem  conti- 
gerit,  sammam  qaidem  mascali  partem  glatinabant,  reliqaam  veno 
totam  inglatinatam  relinqaebant  (p.  600 — 601). 

Ftigen  wir  noeb  Galen 's  Vorsebriften  ttber  die  Verbandweise 
solcber  Verletzangen  binza: 

Twv  yaQ  7t qo  i^ov  rcdviiov  IcctqcSv  ItcI  Jtkelarov  re  xal  xarflp- 
7c)^ovvTwv  ccvTOvg  vdari  &€Q^(^  xal  xaraTtkccTTovriov  akevQtp  nv(iy(^f 
di^  vdqeXaLov  avfijtiirQwg  iilrqi^ivqf,  xo  ^hv  vdiOQ  ovd^  okwg  ftgoüi^ 
veyxa,  t(^  de  ikalrt)  noXXoKig  xaraiovcSv  a/ia  roig  elQri/iiivoig  (foit 
fxoKLOig  vyulg  ndvTag  iv  Tax^c  el^aoafiriv, 

Namqae  qaam  omnes  ante  nos  medici  plarimam  aqaa  calente 
ipsos  foyerent  et  triticea  farina  ea  bydrelae  modice  decoeta  illinirenty 
ego  sane  aqaam  omnino  non  obtali,  oleo  aatem  freqaenter  re8pe^ 
gens  simal  cam  praedictis  medicamentis  statim  omnes  sanitati  re^ti- 
tai "  (p.  599 — 600).  Unter  den  Medicamenta  praedicta  werden  fol- 
gende genannt: 

Oalverat  ydq  iv  rovroig  (d.  b.  mit  diesen  Worten  cit.) :  TtQoaft^ 
ök  Ttaawv  TtSv  ^mtviov  ^  d-BQ^iivS^ivri  xai  ^Btd  Tavrrjv  ij  öjf^Wi^» 
elra  TCirmvr^  lial  kkatlvr],  juc^'  ag  aQid-^ovvrai  ij  ze  Ttevxivt}  Kai  ^ 
argoßiUvri)  6  ^loaxoQidrjg,  wg  tcbqI  q)avkoTaTr]g  /dhv  fpqovüv  t^i 
aTQoßiklvtjgy  aQlOTrjg  dh  Trjg  d'eQiiiiv&lvrjg.  iyw  ök  tuv  tquav  ^ijr«^ 
rüvde,  aTQoßiUvr^gy  ikccrlvrjg,  &€Qiiiiv&lvr]g,  TtQWTifjv  pihv  cItcov  aglatfl 
Tfjv   üTQoßiXLvriv  elvai  nard  &€Q^6Tr]Ta,   ÖBvxiqav  öh  xiiv  iKarlftJ^ 

icxarr]  dk  ttjv  &€Q^uv&lvriv aaneq  ovv  ^keyov,   Hveortv  ooi  t^ 

7trjQ(^  fiiyrvvTi  rdiv  ^rjTivcjv  rj  av  i&ikrjg^  elg  avaraaiv  ^^xoiUore^^ 
avayeiv  ttjv  dftkrjv  xrjQorvrjv  ij  d^  ikaiov  re  xal  xrjQov  ^ovor  dv^ 
rl&e^ev. 

In  bis  (scilicet  yerbis  [citj :  ex  omnibas  resinis  principatas  ten 
bintbinae  datar,  post  lentescinae^  tarn  si,  qaae  de  picea  raditor 
abiete,  post  qaas  pinea  strobilinaqae  nameratar)  enim  Dio8Cori&< 
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mqiuun  de  infima  strobilina,  optima  vero  terebinthina  sentire  vide- 
ir.  Vernm  ego  ex  bis  tribus  resinis,  strobilina,  abietina,  terebin- 
lina»  prindpem  certe  strobiliDam  oalore,  secondam  abietinam,  postre- 

lam  terebinthinam  esse  dixi Itaqae,  at  ajebam,  licet  tibi  qaam- 

ibet  resinam  cerae  miscenti  simplex  ceratnm  glutinantios  efficere 
IQod  ex  oleo  et  cera  dantaxat  componimus  (p.  590). 

Mit  BewnsBtsein  der  Priorität  und  des  Unterschiedes  gegen 
KuBkelnähte  räth  Oalen  die  tiefe  Sebnennaht  an  und  ftthrte  sie 
wohl  sehr  oft  ans^  denn  unter  einer  Reihe  von  Pontifices  war  er 
Ant  der  Gladiatoren,  denen  die  beschriebene  Verwundung  ganz  eigen- 
ihllmlich  war.  Wir  sehen  somit  nicht  nur  offene  Kniegelenksver- 
letzungen,  sondern  auch  Sehnendurchschneidungen  mit  Naht  behan- 
delt, und  zwar  mit  dem  besten  Erfolge.  Und  unter  welchem  Ver- 
baode?  Unter  einer  öligen  Lösung  oder  einem  einfachen  Gerat,  denen 
man  allerlei  Harze  beimischte.  Wer  erinnert  sich  hierbei  nicht  der 
Pasta  und  des  Oel,  denen  Theerdestillate  als  Desinficientien  beige- 
nuscht  werden.  Und  merkwürdig  erst  unter  List  er 's  Cautelen  und 
TOD  ihm  selbst  ausgeftlhrt  ^\  können  wir  wieder  eine,  freilich  secun- 
däre.  Sehnennaht  an  demselben  Orte  verzeichnen,  wo  sie  Galen  als 
hSofige  Operation  schon  vor  17  Jahrhunderten  angewandt  hatte,  ohne 
diese  ganze  lange  Zeit  einen  Nachahmer  gefunden  zu  haben.  So  fin- 
den wir  scheinbar  auf  neuen  nnbetretenen  Bahnen,  die  wir  wandeln, 
die  zahlreichen  Fusstapfen  eines  unserer  längst  dahingegangenen  Vor- 
bhien,  ein  Grund  mehr,  dieser  Männer  mit  Achtung,  ihrer  in  der 
Zeit  begründeten  Mängel  mit  gebührender  Nachsicht  zu  gedenken. 


apeeialle  Erörterung  des  Verletzungsmechanismus,  Symptomatologie, 
l'iagAose,  Prognose  und  Therapie  der  einzelnen  Verletzungen  an  der 

Hand  der  Casuistik. 

.  1.  Malgaigne,  Traitä  des  fractures,  deutsch.  Uebers.  1856.  —  2.  Hamil- 
^^n,  KDOchenbrQche  und  VerrenkuDgen.  Deutsch  von  Rose.  1877.  —  3.  Bill- 
[ptb,  Cbirorg.  Klinik  bis  187ö.  BerUn  1879.  —  4.  Krönlein,  Die  v.  Langen- 
^*che  Klinik  und  PoUklinik  vom  1.  Mai  1875  bis  31.  Juli  1876.  Archiv  f.  klin. 
"^.  21.  Bd.  1877.  Supplem.  —  5.  Holmes,  A  System  of  Surgery.  V.  II. 

Da  die  Verletzungen  je  nach  dem  Orte  besondere  Zeichen  bie- 
^  und  Ycrschiedene  Maassnahmen  zur  Heilung  erfordern,  so  er- 
'^hemt  auch  das  Eingehen  ins  Detail  absolut  nothwendig  und  das 
abhandeln  der  einzelnen  Theile  des  pathologischen  Oesammtbildes 


l)  S.  den  FaU  Bozjbnry  der  Qnadricepsrupturen. 
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von  allgemeinen  Standpunkten  (als  Symptomatologiei  Diagnose  o.  s.  w, 
der  Muskel-,  Sehnen-  und  Enochenrupturen  überhaupt)  von  unterge- 
ordneter Bedeutung.    Auch  ist  das  reichhaltige  Material  dieses  Ge- 
bietes im  Allgemeinen  zu  wenig  bekannt,  um  das  einmalige  Zusam- 
menstellen desselben  in  gedrängter  Kürze  wohl  zu  motiviren. 

Wo  mehrfache  Beobachtungen  einer  Verletzung  vorliegen,  wer- 
den wir  selbstverständlich  erst  nach  Mittheilung  der  ganzen  Gruppe 


E 

Sitz 

Beobachter 

Total  oder 
partiell 

Mann 
oder  Frau 

Alter 

Körper- 
seite 

Frittk 

oder 

Tolltet 

1 

M. 

Bternomastoides. 

Cavaller. 

— 

Mann. 

— 

T 

Fmh. 

2 
3 

Derselbe. 
Roederer. 

— 

Soldat. 

Kind 

_ 

FriKh. 

4 
5 

Stromeyer. 
Volkmann. 

.— 

Kind 
Kind 

— 

— 

6 

n 

» 

Lieutaud. 

— 

Mann. 

— 

— 

- 

7 

» 

♦• 

Percy. 

— 

— 

— 

— 

— 

8 

» 

» 

Bust. 

— 

— 

— 

— 

- 

9 

M.  splenios. 

Pontean. 

— 

Mädchen. 

14 

Rechte. 

FriiA* 

10 

Teres  maj. 

GithenB. 

— 

Mann. 

45 

— 

- 

11 

Serrat.  ant.  maj. 

Morf. 

— 

Soldat. 

— 

— 

- 

12 

Trapecius. 

Bonnet. 

Partien. 

— 

— 

— 

- 

13 

M. 

rectus  abdomin. 

Chaussier. 

— 

Fraa. 

— 

— 

- 

14 

w 

»             f» 

Larrey. 

— 

— 

— 

— 

- 

15 

w 

»»             »» 

Derselbe. 

— 

— 

— 

— 

- 

16 

m 

n                   » 

Richerand. 

— 

— 

— 

— 

17 

» 

•i»                   » 

Lachapelle. 

— 

Frau. 

— 

— 

^* 

18 

» 

»                                  H 

Boyer. 

— 

— 

Linke. 

- 

19 
20 

1» 

1»                    »• 

Vidal 
de  Cassifl. 
Derielbe. 

: 

— 

^— 

^^^ 

- 

21 

» 

»•                    » 

Bonnet. 

— 

— 

— 

- 

22 

»» 

»»                    »t 

Richardson. 

— 

Mann. 

25 

Rechte. 

— 
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indlong  dieser  Verletzung  schreiten.  Die  einzelnen  Seiten 
werden  unter  Berufung  auf  den  bestimmten ,  bereits  mit- 
i  Fall  illustrirt.  Es  erscheint  uns  dies  zweckmässiger,  als 
mmtschilderung  durch  die  eingeflochtenen  Beobachtungen 
tnd  zu  unterbrechen. 

beginnen  mit  den  Muskeln  des  Rumpfes,  gehen  dann  jene 
m  Extremität  durch  und  schliessen  mit  denen  der  Beine. 


keit. 


Mshwe- 
'eet). 
lt.  (cL) 
xtract 
'pf(d.). 

erPer- 

li8(d.). 
1  nach 
ar  (d.). 
rkeit 


Aderltfne,  Eintflan- 
gen,  Wundwüsser, 
Bäder. 


Ausgang 
und  Folgen 


Anfangs  Schmerz  u. 
Torticollis;   später 
leichte  Schwellung. 
Nach  2  J.  Torticollis. 
Tod.    (Seotion.) 


:keit 

;keit 

). 
:keit 

t). 
X  (Ka- 

pkeit 

• 

ni  (um 
kwärts 

^keit 
»urt). 
^keit 

1) 
l^keit 

[flacher 
■er). 
in  nicht 
i  fallen, 
irkeit 
gen). 


Apparat. 

Zwei  Mitellen,  Arm 
nach  Tom. 

Massage. 


Ruhe,  Resolventia. 


Erweichende,  narko- 
tische Mittel,  Rumpf- 
beugung. 


Citirt 


Ruhe. 


Operation. 


Heilung. 

Nach  3  Wochen  der- 
selbe Zustand. 
Heilung. 

Tod. 

Heilung. 

Tod.    (Section.) 

Heilung. 

Tod. 

Tod.    (Section.) 

Heilung. 

Unvollkommene  Hei- 
lung (Hernie). 


Heilung  (anatomi- 
scher Befund). 


Journ.  g^n.  de  m^d.  T. 
LIV. 

Ibidem. 

Bei  Janson  Rupt.  de  tiss. 
etc.  Ph.  1813.  N.  105. 

Chirurgie  II.  425. 

Pitha-BiUrothB.2.A.II. 
L.  2.  S.  872. 

Synopds  universa  praz. 
med.  1770.  375. 

Journ.  g^n.  de  m^d.  T. 
LXI. 

Chiruigie  B.  14.  326. 

Oeuvres  posthumes.  T.  II. 
p.  277. 

Phil.  med.  surg.  Rep.  Jan. 
22.  1870. 

Aerztl.  Intell.-B]att  1874. 
N.  13.  8.113. 

Trait^  des  mal  chir.  1845. 
T.  II.  p.  487. 

Compte  rendu  de  la  Ma- 
ternittf.  1809. 

M^m.  de  la  Chirurg,  mil. 
1812.  T.  m.  p.  288,  und 
Chir.  milit.  T.  I.  p.  122. 

Nosograph.  Chirurg.  1821. 
T.  II.  p.  382. 

Pratique  des  accouoh.  T. 
III.  1825.  p.  85. 

Trait^  de  malad,  chirurg. 
T.  XI.  p.  86. 

Pathol.  ext.  1861.  p.  IV. 
p.  128. 

Ibidem. 

Trait^  des  mal.  des  artic. 
11825.  T.  II.  p.  458. 

The  amerio.  Journ.  1858. 
|(Gaz.  med.  1858.  p.  149.) 


\ 
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L  Matdl 

Total  oder 
partiell 

KOrper- 
seite 

E 
B 

Sitz 

Beobachter 

Mann 
oder  Fraa 

Alter 

Frueh 

oder 

Tenltet 

23 

M.  rectuB  abdomin. 

Legouest. 

1 

— 

24 

• 

Despr^s. 

— 

— 

— 

25 

n            m                 M 

Maifre. 

— 

— 

— 

— 

— 

26 

i>           n                  w 

Derselbe. 

— 

— 

27 

f*           n                m 

B^geard. 

— 

— 

— 

— 

28 

n        n            »(beld«) 

Sddillot. 

— 

— 

B^bte. 

— 

29 
30 

M.  obliq.  abdomin. 

und  tranBvera. 

M.  obliq. 

Dapuch- 

Lapointe. 

Larrey. 

Partiell. 
Partiell. 

— 

Linke. 

^ 

31 

Obliq.,  Transfers. 

Plaignoud. 

— 

— 

— 

32 

Gervioalmuskeln. 

Boargougnon. 

— 

— 

— 

— 

— 

33 

Lombalmnskeln. 

Alling. 

— 

— 

— 

34 

f» 

Gubler. 

^^ 

_ 

— 

— 

35 

f» 

B^geard. 

— 

— 

— 

36 

M.  deltoides. 

S^dillot. 

Partiell. 

— 

— 

Linke. 

- 

37 
38 

9                    9 

m                9 

Derselbe. 
Alling. 

PartieU. 

— 

— 

Linke. 

VM. 

39 

9                    9 

R^geard. 

Partiell. 

Mann. 

— 

Rechte. 

fi0k 

40 

Tub.  maj.  brach. 

Pitha. 

Mann. 

— 

— 

Flui 

41 

9                  9                 9 

Derselbe. 

— 

Mann. 

— 

— 

FdHk. 

42 

Pector.  maj. 

Patissier. 

Partiell. 

— 

— 

— 

FriHk. 

43 

9                    9 

Rddard. 

Partiell. 

— 

— 

— 

FÜMk 

44 

9                   9 

Levrat. 

Total 

Mann. 

54 

Linke. 

fitk. 

45 

9                    9 

Letennenr. 

TotaL 

Mann. 

30 

Linke. 

nü* 

46 

M.  bioepa  brach. 

Krabbel. 

Total 

Mann. 

37 

Baohte. 

FriMi 

47 

»9                     9 

Ashhnrst 

Total. 

Mann. 

35 

— 

Fri* 

48 

9               9                     9 

Brocke. 

Total. 

— 

— 

— 

Varft^ 

49 

9              9                     9 

Nancrede. 

— 

Mann. 

60 

— 

- 
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ang«- 


Aoflgang 
und  Folgen 


Citirt 


igkeit  (um 
in.  Sprung 

igkeit  (um 
zu  heben), 
igkeit  (um 
ir  Rttoken- 
leben). 
Gewalt 
ehlag). 
igkeit  (um 
SU  heben), 
igkeit  (um 
Lden  Kabel 

3walt  (FaU 
t.  Körper), 
»walt  (Huf- 

iwalt  (Fall 

•ck). 

tttigkeit. 

ätigkeit. 

ätigkeit. 
iltigkeit 

igkeit  (um 
entgehen). 

tigk.(beim 
ir  Last), 
dt  (zwisch. 
^klemmt), 
litigkeit 
len). 
litigkeit 
lenwerfen). 

lätigkeit 

ztheben). 

It  (um  ein. 

ntgehen). 

Gewalt 

)er&hren). 

nzo. 

ltigk.(beim 
fzerciren). 

f 

ttigk.(beim 
Imbkarren). 


Ruhe,  Waieercur. 

Ruhe,  Kataplazmen. 
Ruhe. 


Ruhe. 


GompreariTTerband. 
Elastischer  Verband. 


Ruhe,  narkot.  und 
spirit.  Einreibungen. 
Morphiuminjection. 

ElektriMtion. 

Ruhe,  SohrOpfktfpfe, 
Dampfbäder. 
Mitella,  resolrirende 

Mittel. 

Zwei  Morphiumin- 
jectionen. 

Kampherbranntwein, 
Mayor'sches  Tuch. 


Heilung. 


Auf  dem  Wege  der 
Heilung. 

ünToUkommene  Hei- 
lung. 

Heilung. 


Ruhe  in  der  Mitella. 


Mitella,  Brustbinde, 
resolvir.  Umschläge. 
Ruhigstell.,  Einwiok- 
lung  Y.  unt.  nach  oben . 

Enden  durch  Achter- 
touren  genähert. 
Abstand  der  Enden  1 ". 


Heilung  (Hernie). 

Unvollkommene  Hei- 
lung (Hernie). 
Hernie,  Tod.  Section. 


Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 


Tod. 
Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Gebrauchsfkhigkeit 
sehr  behindertr. 


Gazette  des  hdp.  1860. 
p.  301. 

Bei  Maffre  (25)  Obs.  II. 

Th^  1879.  p.  43.  Obs. 

I.  m. 

Ibidem. 

Th^  1880. 

M^m.  sur  la  rupt.  musc. 
1817. 

Journ.  de  m^d.  et  de  chir. 
prat.  1834.  p.  103. 
Clin.  chir.  T.  U.  p.  484. 

Journ.  de  Desault.  T.  I. 
p.  377. 

Th^  de  Paris.  1875. 
N.  340. 

Bull.  gdn.  de  th^r.  1869. 
T.  LXXVI.  p.  113. 

Journ.  deth^r.1874.  p.722. 

Th^  de  Paris.  1880. 

M^m.  etc.  Obs.  XIX  et 
XX. 

Ibidem. 
1.  0.  Fall  33.  p.  113. 

1.  c.  Fall  35.  p.  19. 

Pitha  -  Billroth,  Krankh. 
der  Extremitäten  S.  44,  und 
Prag.Yierteljahrschr.  1850. 
B.  26  (115). 

Malad,  des  artic.  1822. 
p.  162. 

Bei  D^v^my  (Fall).  Obs.  I. 
p.  12. 

Bei  lUgeard  p.  51. 

Gazette  des  hdp.  1862. 
p.  54. 

Aroh.  ftr  klin.  Chir.  23. 
1879.  S.  797. 

Philad.  med.  Times.  1873. 
January  11. 

Ibidem.  1874.  Sept.  9. 

Ibidem.  1874.  May  23. 
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E 

e 

Sitz 

Beobachter 

Total  oder 
partiell 

Mann 
oder  Frau 

Alter 

Eüiper- 
seite 

Fxiioh 
oder 

Tenltet 

50 

M.  biceps  brach. 

Poncet 

Partiell. 

Frau. 

— 

— 

— 

51 

»       »          f» 

Uhde. 

Total. 

Mann. 

43 

— 

FriMk. 

52 

n           7t               9 

Virohow. 

Total. 

Mann. 

— 

— 

— 

53 

n           m                rt 

Hueter. 

Mann. 

— 

— 

— 

54 

n           »               n 

South. 

— 

— 

— 

— 

•  — 

55 

»            »                » 

Sanson. 

— 

— 

— 

— 

- 

56 

»           »                » 

N^laton. 

— 

— 

— 

- 

57 

n           n               n 

Jarjayay. 

Partiell. 

— 

— 

— 

— 

58 

n           n               » 

Broca. 

Partiell 

— 

— 

— 

59 

»           «               » 

Ceppi. 

Partiell. 

— 

— 

Linke. 

— 

60 
61 

B^geard. 
Le  Fort. 

Partiell. 
Partiell. 

— 

— 

Linke. 

- 

62 

n           n               w 

Kelch. 

• 

— 

— 

— 

— 

— 

63 

M.  trioeps  brach. 

Guetcrbock,P. 

Total. 

Frau. 

47 

Rechte. 

Frii^ 

64 
65 

n           9               n 

9                9                      9 

Derselbe. 
Patridge. 

Partiell. 

Mädchen. 
Mann. 

13 
21 

— 

RM. 

66 
67 

Fract  olecrani. 

9                       9 

Maydl. 
Derselbe. 

Mann. 
Mann. 

58 
65 

Rechte. 
Rechte. 

Frii^ 
FriHk. 

68 
69 

9                       9 
n                   9 

Derselbe. 
Bottentnit. 

— 

Mann. 
Mann. 

61 
Jung. 

Linke. 
Rechte. 

70 
71 
72 
73 
74 

9                       9 
9                       9 
9                       9 
9                       9 

9             9  (compl.) 

Derselbe. 
Malgaigne. 
Richerand. 

Blandin. 
Maydl. 

— 

Mann. 
Mann. 

Mann. 

Soldat. 
30 

Rechte. 

FM. 

75 

Extens.  carp.  rad. 
long. 

Grantham. 

Mann. 

27 

Rechte. 

FriMi 

76 

Extens.  oarp. 

Chelius. 

,        ,M 

„^ 

„_ 

^_ 

^ 

77 

Extens.  poll.  long. 

Daplay. 



Frau. 

36 

— 

YbiW- 

78 
79 

Extens.  dig.  min. 
M.  psoas. 

Maydl. 
D^ram^. 



Mann. 
Mann.. 

48 
Jung. 

Linke. 
Rechte. 

T«fJ«* 

80 

9                9 

Earle. 



— 

— 

— 
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•- 
dl 

Therapie 

Ausgang 
und  Folgen 

Citirt 

.(FaU 

._ 

Eiterung,  Heilung. 

Gazette  des  hup.  1873. 

leicht 

N.  52. 

rann. 

keit 

Bepoeition  der  En- 

Heilung. (Extension 

Arohiv  f.  klin.  Chir.  16. 

n). 

den. 

unvollständig.) 

1874.  S.  202. 

Sit  (im 

— 

Keine  HeUung. 

Die   krankhaften  Ge- 

ins). 

schwülste.  Bd.  1. 

keit 

_ 

_- 

Archiv  f.  klin.  Chir.  5. 

J). 

1863.  321. 

— 

In  Chelius'  Syst  of  sarg. 
Vol.  I.  543. 

.  (Auf- 

Kataplasmen,  Buhe. 

Heilung. 

Gazette  des   hOp.  1834. 

reioh). 

p.  46. 

— 

Elem.  de  path.  ext.  T.  I. 
p.  573. 

Armschlinge. 

Heilung. 

Union,  mdd.  1 863.T.  XVIII. 
p.  379. 

keit 

Faradisation. 

Heilung. 

Joum.  de  m^d.  et  chir.  prat 

n). 

1873.  p.  208. 

itreng. 

Verband,  Schlinge. 

? 

Bei  D^vdmy.  Obs.  II.  p.  14. 

leben). 

Watteverb.,  Sohlinge. 

Heilung. 

1.  c.  F.  35.  p.  90—91. 

? 

Hernie  des  Muskels. 

Bull,  et  m^m.  de  la  soc. 
de  chir.  1881.  p.  298. 

— 

(Compl.   mit  Tum. 

Beiträge  zur  pathol.  Ana- 

hum.) 

tomie.  N.  16. 

keit 

Gyps-,  Schienenver- 
band, Mitella. 

Heilung.  Extension 

Achiv  f.  klin.  Chir.  21. 

). 

nicht  vollständig. 

1877.  460. 

Ebenso. 

Heilung. 

Ebenda.  26.  1881.  259. 

;  (Auf- 

—^_ 

Med.  Times  and  Gaz.  1 868. 
p.  175. 

alt 

Keine. 

? 

— . 

Flanellbindenein- 

? 

— 

wicklung,  Schiene, 

Extension. 

Ebenso. 

Heilung. 

— 

mg 

— 

Bei  Malgaigne  Trait^  des 

mi 

fraot. 

Leit 

.... 

._ 

Ibidem. 

Leit. 

— 

— 

Ibidem. 

in). 

Ibidem. 

in). 

Ibidem. 

alt 

Naht  der  Fragmente, 

Heilung. 

— 

1. 

Lister,  Extension. 

keit 

Wannenbäder,  Ein- 

Heilung. Contraction 

Lond.   med.  Gaz.  1851. 

leiter). 

reibungen,  comprim. 

unvollkommen. 

p.  228. 

Ein  Wicklung. 

Ever'sches  B^ett. 

Heilung. 

Bnnt,  Chir.  Bd.  14.  S.  359. 

t(Fall 

Angenäht   an    den 

Heilung. 

Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de 

Ext.  carp.  rad. 

chir.  1876.  p.  788. 

shlig). 

Angefrischt  u.  genäht. 

— 

— 

keit 

— 

Eiterung.    Tod. 

M^m.  de  la  soc.  d*Emulat 

MKi). 

1797.  p.  159. 

keit 

— 

Erweichung,  Hämor- 

Med.  chir.  Transaot.  1819. 

• 

rhagie,  Tod. 

T.VI.  p.  96. 
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Nummer  | 

Sitz 

Beobachter 

Total  oder 
partiell 

Mann 
oder  Frau 

Alter 

KOrper- 
seite 

Frisch 

oder 

Tendtet 

81 

M.  psoas. 

liachapelle. 

— 

Frau. 

— 

— 

82 

»•         »» 

Roux. 

— 

— 

— 

83 

»         ♦» 

Sagot. 

— 

— 

"^ 

84 

r            r 

Foot. 

— 

— 

— 

— 

- 

85 

w                    1» 

Rdgeard. 

Partiell. 

Mann. 

— 

— 

— 

86 

Troohant.  min. 

Wilmart. 

— 

Mann. 

72 

Beobte. 

FriicL 

87 

w                          »• 

Carthy. 

Mädchen. 

8 

— 

— 

88 

n                   n 

JuUiard. 

— 

— 

— 

— 

89 

Glutaeus. 

Mc.  Doneil. 

Mann. 

68 

— 

— 

90 

Trochant.  maj. 

Wächter. 

— 

Mann. 

71 

— 

- 

91 

*»            » 

Cooper,  A. 

Mädchen. 

— 

- 

92 

Adduct.  fem.  1. 

Uhde. 

— 

Mann. 

21 

Linke. 

Fiisei 

93 
94 

Adduct.  magn. 
Adduct.  med. 

Baguid- 
Rdgeard. 
Bausquet. 

— 

Mann. 
Mann. 

53 

^— 

95 

Fract.  068.  pub. 

Maydl. 

— 

Mann. 

26 

Linke. 

Y«itot 

96 

Biceps  fem.  (beide). 

Sevestre. 

Mann. 

— 

— 

- 

97 

99 

Biceps,  semimembr., 

„      semitend. 

Capit.  fibul. 

Roederer. 
Lotzbeok. 

^— 

Linke. 

^ 

99 

n             tt 

Vidal. 

— 

— 

-- 

100 

n             » 

Hergott. 

— 

— 

-- 

101 

»             ff 

Weber. 

— 

— 

^ 

102 

»             »» 

Müller. 

_- 

_— 

— 

— 

-- 

103 

»             t* 

Larger. 

Partiell. 

Mann. 

26 

Ve^^ 

Im  Nachfolgenden  haben  wir  daher  die  Casuistik  der  Mosk- 
nnd  Sehnenropturen  y  sowie  Rissfractoren  topographisch  zosammi 
gestellt. 

Muse,  sternomastoidens:  Wir  schöpfen  einige  der 
gehörigen  Fälle  aas  R6geard's  These  (1.  c). 

Cava  Her  theilt  zwei  Fälle  mit: 
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«■gi- 


dgkeit(Qe- 

tigkeit(He- 

List). 

fttigk.  (FaU 

wirti). 

hltigkeit 

iniu). 

tigkeit(bef- 

engung). 

hl&gkeit 

oheln). 

th  FaU). 


tigkeit(He. 
Lut). 
Gewalt 
lU). 
mio. 

tigk.  (Stan 
Pferde), 
it.  (Fall  mit 
ktem  Bein). 


Itigk.  allein 
iteo). 
Itigkeit  (bei 
ufe). 


Itigk.  (Sturz 
Pferde). 


Blutegel,  Schröpf- 
kopfe, Yeaieatore. 


Einfache  Bettlage. 


Ruhe ,    Comp: 
r^solutives. 


Comprimirend.  Ver- 
band. 


Zug  am  Fragment, 
Einwickig.,  PI.  inolin. 


Ausgang 
nnd  Folgen 


Tod. 

Eiterung.  Heilung. 

Heilung  (nach  2Vs 
Monaten). 

Tod. 

Heilung. 

Heilung   (unvoll- 
kommen). 

Tod  (Pyllmie).  . 


Nach  4  Wochen  Tod 
(h]rpo8t.  Pneumonie). 
Am  9.  Tage  Tod  an  ei- 
nem Abdominalleiden. 


Heilung  (nach  3  Wo- 
chen). 
Keine  Heilung,  Pseu- 
dohernie des  Muskels. 


Heilung. 

Tod  (Seotion). 

Heilung  (nach  5  Wo- 
chen). 


Citirt 


Heilung  mitBilduiig 
ein.  Hernie  d.  Muskels. 


Prat  d'acconchem.  T.  IIL 
1825.  p.  85. 

Joum.  de  M^d.  et  de  Ghir. 
prat  1844.  p.  497. 

Union,  m^.  1851.  p.  55. 

The  Dublin  Joum.  of  med, 
1872.  p.  181. 
1.  c.  F.  27.  Obs.  IX. 

La  presse  m4d.  beige.  1 875. 
N.  14. 

Transact  of  the  path.  Soc. 
XXV.  Rep.  Session  1 873/74. 

Qaz.  m4d.  de  Par.  1877. 
p.  497. 

Brit.  med.  Joum.  1878. 
V.  I.  p.  487. 

Dieee  Zeitschrift.  1877. 
Bd.  VIII.  S.  104. 
Vorlesungen.  Bd.  2.  S.  327. 

Arch.  f.  klin.  Ghir.  1874. 
S.  202.  Beob.  3. 
1.  c.  F.  27.  S.  48. 

Bull,  et  m^m.  de  la  soc. 
de  chir.  1881.  Juin. 

Wien.  al^.  med.  Zeitung. 
1881.  N.  22. 

Bei  S^illot  Obs.  XXV. 

Bei  Jansoa  1.  c.  F.  3. 

AUg.  milit-äntl.  Zeitng. 
1866.  N.  47  «f. 

Bei  Bardeleben  Bd.  I  nach 
Lotsbeok. 

Bei  Führer,  Handb.  der 
chir.  Anatomie.  Berlin  1857. 

Mitgetheilt  in  d.  oberrhein. 
OeseUschaft  der  Aente. 
Ebenda. 

Bull,  et  m^m.  de  la  soc. 
de  chir.  1881.  p.  247  et  293. 


I.  Beobachtung.  Ein  Mann,  der  Nachts  eineD  Bach  ttberscbritt  auf 
enden  Steinen,  that  einen  Fehltritt  und  fiel  auf  die  Seite  ins  Wasser, 
achte  eine  so  gewaltige  Anstrengung  mit  den  Halsmuskeln,  um  das 
tauchen  des  Kopfes  zu  vermeiden,  dass  er  einen  lebhaften  Schmers 
ler  der  Fallrichtnng  entgegengesetzten  Seite  und  in  der  Nähe  der 
D  Stemomastoideusinsertion  empfand.  Es  folgte  Schmerz,  Schwellung 
Spannung  in  dieser  ganzen  Partie,   und  trotz  Anwendung  von  Ader- 

alMlM  ZelUehrift  f.  Chlrargl«.   XYII.  Bd.  22 
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läBseD,  EinölaDgeD,  Wandwässern  und  der  Lebensweise,  die  er  naheza  e 
Jahr  beobachtete,  blieb  nicht  nar  eine  leichte  Torticollis,  sondern  auch  e 
sehr  lebhafter  Schmerz  zarück,  so  oft  er  den  Kopf  drehen  wollte  oder  mi 
die  kranke  Partie  berührte.  Die  Torticollis  und  die  Schmerzen  hörten  en 
fleh  anter  Anwendung  von  Bädern  and  erweichenden  Umschlägen  auf,  oi 
es  bleiben  dem  Kranken  eine  wenig  aasgesprochene  Schwellang  and  leioli 
Schmerzen  bei  Temperatarwechsel  zarttck. 

2.  Beobachtung.  Ein  Soldat  fiel  in  einen  Graben  and  machte  ei 
so  bedeatende  Anstrengang,  am  das  Gleichgewicht  za  bewahren  and  d 
Fall  za  vermeiden,  dass  ein  Masc.  stemomastoideas  anschwoll  and  in  m 
ner  ganzen  Aasdehnang  schmerzhaft  warde,  insbesondere  aber  in  sein 
oberen  Partie.  Der  Kopf  neigte  sich  gegen  die  Insertion  des  contract 
Haskels ,  aber  wegen  des  schiefen  Verlaufes  des  Maskeis  war  er  auch  e 
wenig  abgewendet.  Schmerz  und  Schwellung  vorhanden,  aber  die  Tor 
coUis  blieb  nach  2  Jahren  dieselbe. 

3.  Beobachtung.  Roederer^)  beobachtete  eine  Ruptur  des  Stern 
mastoideus  in  Folge  von  Manipulationen  bei  einer  schweren  Geburt  oi 
hatte  die  Gelegenheit,  die  Beobachtung  durch  Autopsie  zu  verificiren. 

4.  Beobachtung.  Stromeyer^)  fand  die  Zerreissung  über  derSte 
nalinsertion  nach  Zangenapplication. 

ö.  Beobachtung.  Auch  Volkmann s)  fasst  ebenso  wie  Stromeyc 
das  angeborene«  Caput  obstipum  als  Folge  von  —  wohl  häufiger  —  pa 
tiellen  Einrissen  und  fascicuiären  Rupturen  auf,  welche  das  Kind  währen 
der  Geburt  erleidet,  meist  bei  Zangengeburten  oder  bei  schwierigeren  Ei 
tractionen  am  nachfolgenden  Kopfe.  Man  bemerkt  bald  nach  der  Gebn 
eine  spindelförmige  Geschwulst  am  Muskel,  die  zum  Tbeil  aus  ergossen« 
Blut,  zum  Theil  aber  auch  aus  dem  entzündlich  geschwollenen  Muskel  seih 
besteht  und  sich  innerhalb  der  nächsten  Zeit  in  einen  festen  knorpelartig€ 
Knoten  umwandelt.    Volk  mann  fand  sie  mehr  im  mittleren  Theile. 

6.  Beobachtung.  Lieutaud^)  beobachtete  eine  Ruptur  des  Kop 
nickers  bei  einem  Menschen,  den  man  gehenkt  hatte. 

7.  Beobachtung.  Auch  R  u  s  t  ^)  erwähnt  diese  Rupturen  beim  Eriiä.' 
gen,  durch  Herabspringen  von  einer  Höhe  nach  umgelegter  Schnur. 

8.  Beobachtung.  Percy  ^)  erzählt  einen  hierher  gehörigen  Fall,  der  si^ 
bei  einer  von  Schienials  befallenen  Person  zutrug,  welche  beim  Kopfe  ao 
gehängt  wurde,  in  der  Absicht,  um  den  Muskel  zu  strecken.  Die  FoU 
war  die  Abtrennung  des  Muskels  von  seiner  Insertion. 

Die  Torticollis  ist  mit  der  Ruptur  gleichseitig. 

Zwei  Fälle  von  Riss  des  Stemomastoideas  können  auch  wir  b 


1)  Jansen,  Rupture  des  tissus  et  des  organes.  Th.  1813.  N.  105. 

2)  Operative  Orthopädik.  Chirurgie  II.  425. 

3)  Volkmann  in  Pitiia-Billroth  S.  872.  Bd.  II.  A.  U.  Lief.  2. 

4)  Pr^cis  de  m^d.  prat.  1769.  T.  I.  et  II.,  und  Synopois  universa  praxeof  la^ 
1770.  p.  375. 

5)  Chirurgie  XIV.  Bd.  S.  326 

6)  Joum.  g^ör.  de  med.  VoL  LXI. 
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richten  0»  iind  zwar  ist  derselbe  nicht  an  jener  Stelle  erfolgt^  wo  die 
Schlinge  anlag. 

a)  St.  L.,  50  Jahre,  hatte  sich  am  Balken  einer  EinfriedigungsplaDke  mit 
einer  Rebschnur  in  nahezu  knieender  Stellung  erhängt,  nebstdem  mit  Schwe- 
felsäure vergiftet.  Zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  eine  tief  einschnei- 
dende Strangfnrche,  eine  zweite  1  Cm.  weiter  abwärts. 

Die  Scheide  des  rechten  Sternomastoides  beiläufig  in  seiner  Mitte  und 
zwei  Querfinger  breit  unter  der  Strangfurche   suffundirt;   der  Muskelbauoh 
selbst  bis  auf  einige  wenige  Fasern  der  inneren  Portion  durchrissen,  und 
die  Trennungsränder  suffundirt.     Die  Rissstelle  klafft  trotz  der  erhaltenen 
paar  Fasern  bedeutend,  dagegen  berühren  sich  die  Rissenden  der  äusseren 
Pojtion,  die  complet  getrennt  ist,  ziemlich  nahe,  weil  die  hintere  und  äussere 
PjuHe  der  Muskelscheide  in  ihrer  Continuität  erhalten  ist.    Die  Ebene  des 
Risses  verläuft  derart  schief  von  medial  unten  nach  lateral  aufwärts,  dass 
ihr  mediales  Ende  in  der  Höhe  der  ersten  Tracheairinge,  das  äussere  ent- 
sprechend dem  oberen  Schildknorpelrande,  liegt.    Ihre  Länge  beträgt  reich- 
lich 7  Cm.     Die  Muskelfasern   sind   (auch  bezflglich  dieser  zur  Längsaze 
des  Muskels  schiefen  Ebene)  nicht  in  einer  Flucht  zerrissen;   die  Ruptur- 
steile  einzelner  liegt  bis  1  Cm.  ober-  oder  unterhalb  der  Ebene.  —  Linker- 
seits   der  Strangfurche  entsprechend  eine  bohnengrosse   Suffnsion   in   der 
Scheide  des  Kopfnickers,  die  innersten  Fasern  desselben  ebenfalls  getrennt. 

b)  F.  J.,  61  Jahre  (Section  am  1.  März  1879),  hatte  sich  erhängt. 
^  Unterhautzellgewebe  am  Halse  keine  Blutaustretung.  Die  äussere  Por- 
tion des  rechten  Sternomastoides  beiläufig  in  seiner  Mitte  durchgequetscht| 
ohne  eine  Spur  von  Suffusion;  die  Enden  zwei  Querfinger  entfernt,  das 
untere  verdickt  und  die  Scheide  vorwölbend. 

Ein  Präparat,  mit  „ Zerquetschung  des  Muse,  thyreo-hyoides  in 
^olge  Selbsterdrosselung,  18.  April  1878  ^  bezeichnet^  lässt  den  besagten  Mus- 
kel ziemlich  scharf  von  seiner  Insertion  am  Zungenbein  abgetrennt  erscheinen. 

$.  Beobachtung.  Die  folgende  Beobachtung  Pouteau's^)  wurde 
^^  diesem  als  Verschiebung  einiger  Ausläufer  des  unteren  Antheiles  des 
^osc.  splenius,  von  R6geard  wird  sie  nach  dem  Geräusch  und  Schmerz 
ues    die  Kranke  vernahm,  als  Muskelruptur  gedeutet: 

I, Ein  14 jähriges  Fräulein  schaute  zum  Fenster  hinaus;  um  mit  Jeman- 
^9  der  sich  in  einem  höheren  Stockwerk  und  zwar  gerade  über  ihr  be- 
^^9  zu  sprechen,  drehte  sie  den  Kopf  stark  von  links  nach  rechts,  den- 
selben zurttckbiegend.  Im  selben  Augenblick  empfand  sie  einen  lebhaften 
Schmerz  auf  der  mittleren,  oberen  und  äusseren  Seite  des  Halses  (rechts), 
^it  einem  heftigen  und  lauten  Geräusch.  Der  Kopf  war  währenddem  auf 
^e  linke  Schulter  geneigt  und  zurOckgebogen ,  und  wurde  nun  plötzlich 
^i'Sefflhrt  und  geneigt  gegen  die  rechte  Schulter;  ein  eigenthttmlicher 
l^niatand,  der  viel  Aufmerksamkeit  verdient^  (auch  hier  ist  die  Torticoliis 
gWchseitig  mit  der  supponirten  Ruptur). 

1)  Wir  verdanken  diesen  und  die  zwei  nachfolgenden  Fälle  der  Bereitwillig- 
keit des  Herrn  0.  S.  Rathes  und  Prof.  E.  Hof  man,  der  uns  die  Durchsicht 
^  Benutzung  der  Präparate  des  Museums  bei  der  Lehrkanzel  der  gerichtlichen 
^^cin  gütigst  gestattete.    Obige  Fälle  sind  nicht  in  der  Tabelle  enthalten. 

^)  Oeuvres  posthumes.  T.  H.  p.  277. 
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„Der  80  nach  rechts  geneigte  Kopf  konnte  nicht  von  der  Krankei 
aofgerichtet  werden;  von  diesem  Augenblicke  litt  sie  an  so  lebhaften  aD< 
beständigen  Schmerzen,  dass  sie  während  18  Stunden  nicht  die  geringst 
Rohe  fand.*" 

„Diese  Symptome  wiesen  aof  irgend  eine  Verschiebung  hin,  und  die» 
konnte  nur  auf  die  Rechnung  einiger  musculöser  Theiie  gesetzt  werden. 

iO.  Beobachtung,  Olthens^)  sah  bei  einem  Arbeiter  von  45  Jahrei 
eine  Abreissung  des  Muse,  latissimus  dorsi  —  oder  vielleicht  besse 
gesagt,  des  mit  demselben  vereinigten  M.  teres  major  —  vom  untere; 
Winkel  des  Schulterblatts,  als  jener  eiserne  Schienen  vom  Eisenbahnwage 
zur  Erde  warf.  Unter  Anwendung  eines  geeigneten  Apparates  erfolgte  An 
heilung. 

ii.  Beobachtung.  J.  Morf^)  beobachtete  bei  einem  Soldaten,  welche 
beim  Turnen  (Schwingübungen  am  Barrn)  gefallen  war,  eine  Verletzung 
welche  sich  durch  die  Analogie  ihrer  Folgeerscheinungen  mit  denen  eine 
Serratuslähmung  als  eine  Ruptur  der  unteren  Partie  des  Serratus  anl 
major  diagnosticiren  Hess.  Der  untere  Winkel  der  Scapula  stand  voi 
den  Rippen  ab;  die  active  Bewegung  des  Arms  nach  hinten  und  nach  obei 
Ober  die  Horizontale  war  vollständig  bebindert,  ausser  wenn  die  Scapul 
an  den  Rippenbogen  angedrückt  wurde.  Daneben  fand  sich  am  innere! 
unteren  Rande  des  Schulterblatts  eine  abnorme  Vertiefung,  „wie  wem 
Weichtheile  dort  fehlten^,  und  bei  Berührung  zeigte  sich  sowohl  dies 
Stelle  als  die  Gegend  neben  dem  äusseren  unteren  Scapularrande  sehr  em 
pfindlich.  Der  Verband  bestand  in  der  Anlegung  zweier  Mitellen,  weicht 
den  Arm  möglichst  nach  vorne  fixirten.  Nach  Ablauf  von  3  Wochen  hatti 
sich  der  Zustand  noch  nicht  gebessert. 

12.  Beobachtung.  Bonn  et  ^j  machte  die  Diagnose  einer  Ruptur  dei 
Trapezius,  die  nach  einer  Drehung  des  Kopfes  nach  links  auf  der  hin 
teren  linken  Halsseite  eingetreten  war.  Die  Zerreissung  war  partiell.  Da 
Gesicht  war  nach  rechts  gewendet  und  der  Kopf  nach  links  geneigt.  Mi 
Hülfe  von  Massage  trat  die  Heilung  sehr  rasch  ein. 

Jedenfalls  sind  die  drei  verschiedenen  Diagnosen,  die  in  do 
Fällen  Cavalier's,  Poutean's  und  Honnefs  gemacht  wurde 
—  und  eben  dies  hat  uns  veranlasst,  sie  nicht  nach  einander  anza 
fuhren  —  bemerkenswerth,  und  die  Aehnlichkeit  der  Symptome,  i 
den  letzteren  zwei  auch  die  des  Mechanismus  auffällig. 

Wir  setzen  die  Aufzählung  der  Rupturen  der  Rumpfmuskehi  foB 
Beobachtung  13 --28.  Die  folgenden  Rectns-abdominis-ZerreE 
snngen  finden  wir,  eine  ausgenommen,  sämmtlich  bei  Rögeard  z' 
Sammengetragen,  dessen  These  wir  sie  entlehnen. 


1)  Philadelphia  med.  surg.  Rep.  Jan.  22.  1870.  Virchow- Hirsches  Jahresb«' 
1870.  2.  591. 

2)  Aerztliches  Intelligenzblatt  1874.  Nr.  13.  P.  113.  Ccmtralblatt  für  Chiniqfl 
1874.  8. 190. 

3)  Tralt^  des  mal.  chir.  1845.  T.  II.  p.  487. 
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Die  Diagnose  wird  die  heirorstechendsten  Symptome  einer  Rap 
tnr,  passendes  Trauma,  plötzlichen  Schmerz,  klatschendes  Gei^aseli 
Vertieftmgi  Schmerzen  bei  Verwendong  des  zerrissenen  Moskeb 
Schmerzlosigkeit  bei  Rahe  desselben  n.  s.  w.  an&achen. 

Speciell  die  Diagnose  einer  Bectns  -  abdominis  -  Ruptur   forder 

einige  Vorsicht.    Es  ist  von  geringerem  Belang,  ob  man  die  An 

schwellang  an  der  schmerzhaften  Stelle  ftir  einen  Aponeurosen-  ode 

Muskelscheidenriss ,   oder  für  einen  Bluterguss  in  dieselbe  erklftrl 

oder  sie  von  dem  Blutaustritte  nach  einer  Trennung  von  Muskel 

fasern  herleitet,  oder  endlich  sie  für  das  zusammengeschnellte  cen 

trale  Ende  des  Muskels  anffasst;  denn  abgesehen  davon,  dass  mai 

mit  Hülfe  der  Faradisation  eine  oder  die  andere  Möglichkeit  win 

ausscbliessen  können,  bleibt  eine  Therapie  (antiphlogistische  —  hämo 

statische  —  Mittel  als  Kälte;  Compression,  Ruhelage  u.  s.  w.)  ttberal 

angezeigt  und  wirksam.    Anders  verhält  es  sich  bei  der  Entschei 

düng,  ob  nicht  eine  Hernie,  primäre  oder  durch  Muskeldiastase  ers 

ermöglicht,  vorliegt,  und  ob  sie  reductibel  oder  eingeklemmt  sei,  Er 

wägungen,  zu  welchen  der  Fall  Richardson's  Veranlassung  gab 

und  den  wir  des  Interesses  wegen  kurz  reproduciren  wollen.; 

22,  Beobachtung.  Ein  28jähriger  Mann  wollte  einen  engen  Grab« 
überspringen  und  verspürte  dabei  2  Zoll  unter  dem  Nabel  and  nach  reohti 
einen  lebhaften  Schmerz,  and  wollte  ein  Geräusch  wie  einen  Peitschen* 
knall  vernommen  haben.  Uebelkeit  mit  fortwährendem  Stahldrang.  Nach* 
sten  Tag  eine  weiche  Geschwulst;  der  Baach  empfindlich.  Blutegel  wer 
den  gesetzt ,  doch  nehmen  die  Symptome,  nämlich  Prostration,  Eopfschmen 
Tenesmns  zu;  Herzschlag  immer  schwächer.  In  der  Meinung,  es  llegi 
eine  eingeklemmte  Hernie  vor,  entschliesst  man  sich  zar  Operation.  Mai 
dorchschnitt  Haat,  Unterhantzellgewebe,  Fascia  superficialis;  unter  diesei 
befanden  sich  einige  Brocken  ausgetretenen  Blutes.  Die  Fascia  profundi 
wurde  auf  der  Hohlsonde  gespalten,  worauf  man  auf  ein  BIutcoaguloB 
stiess,  nach  dessen  Entfernung  man  in  eine  unregelmässige  Höhle  hineiii' 
sah,  die  einem  Aneurysma  dififusum  ziemlich  ähnlich  war.  Das  GoaguloB 
wurde  aaf  einen  halben  Liter  geschätzt,  es  ruhte  auf  dem  anverletstei 
Peritoneum.  Man  fand  nan  den  ganzen  M.  rectas  mit  seiner  Scheide,  dk 
entsprechende  Art  epigastrica  und  Nerven  quer  zerrissen ;  die  Enden  stau« 
den  IV2  —  2  Zoll  von  einander  ab.  Am  2.  Tage  Verbandwechsel,  di< 
Höhle  von  einem  neuen,  etwas  weniger  voluminösen  Coagalum  gefüllt  Ken 
Stuhl,  Durst,  kein  Appetit;  dagegen  kein  Erbrechen,  Tenesmus  geringer  (Ca 
iomel,  Seidlitzpulver).  Nach  3  Wochen  konnte  der  Kranke  das  Spital  verlassen 

Je  einen  Leichenbefund  lieferte  Boy  er  und  Larrey  {18.  um 
15,  Beobachtung).  Jener  fand  den  Imken  Rectus  quer  zerrissen  zwi- 
schen der  Inscriptio  tendinea,  die  dem  Nabel  entspricht  und  der  näehsl 
unteren.  Die  Rissenden  waren  1''  von  einander  entfernt;  zwischen  ihnoc 
etwas  Blut  ergossen. 
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Larrey  (Ursaehe  Tetanus)  berichtet,  dass  der  Tumor ,  der  bei 

L«ebzeiten  beobachtet  wurde,  von  einem  Theile  des  Musculus  pubo- 

a^emalis  gebildet,  welcher  sich  auf  sich  selbst  zusammengezogen 

hsttte;  die  Ruptur,  welche  die  ganze  Dicke  betraf,  befand  sich  unter- 

hjüb;  die  Stelle  war  erfttllt  von  schwärzlichem,  geronnenem  Blute. 

Sonst  wäre  bezüglich  der  Prognose  nur  des  Falles  von  Vi  dal 
(1.  c.  p.  128.  T.  IV)  zu  gedenken.  Nachdem  der  Kranke  einen  Monat 
nach  der  Verletzung  seine  Berufsgeschäfte  wieder  aufgenommen,  ent- 
wickelte sich  unter  dem  Nabel  und  etwas  nach  rechts  eine  Geschwulst, 
besonders  umfangreich,  wenn  der  Verletzte  aufrecht  stand  und  nach 
der  Mahlzeit;  in  liegender  Stellung  desselben  verschwand  sie;  es 
war  eine  Hernie,  eine  Eventration,  die  man  mit  einem  geeigneten 
Verbände  zurückhalten  konnte. 

Man  lasse  deshalb  die  Kranken  nicht  allzu  früh  auätehen,  wozu 
nc  Übrigens  gewiss  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Neigung  verspttren, 
da  die  Beschwerden  in  wenigen  Tagen  unbedeutend  werden.  Ist  eine 
feste  Narbenbildung  ausgeblieben,  so  wird  man,  um  eine  etwaige  vor- 
handene Hernie  zurückzuhalten,  zur  rechten  Zeit  zur  blutigen  Sutur 
Steifen,  einer  gefahrlosen  Operation,  bei  der  nur  die  Bauchwände, 
nicht  die  Bauchhohle  interessirt  ist  Auch  wenn  die  Ruptur  das  Pe- 
ritoneum mitbetroffen  hätte,  oder  es  an  die  Narbe  adhärirte,  wird 
niaii  bei  schonendem  und  raschem  Vorgehen  auch  bei  momentaner 
GrOflnung  der  Bauchhöhle  die  (Gefahr  einer  Peritonitis  immer  ver- 
o^eiden  können. 

Im  Anhang  seien  die  Rupturen  erwähnt,  welche  im  Typhoid 
ibren  Lieblingssitz  im  Rectus  abdominis  au&chlagen.  So  berichtet 
'ftnkowskiO  tiber  eine  derartige  Zerreissung  (am  25.  Tage  der 
Kfankheit);  unter  den  hämorrhagischen  Herden  wurde  rechts  eine 
Höhle  mit  blutigem,  missfarbigem  Eiter  gefüllt,  links  eine  ähnliche, 
^r  ohne  Eiter  gefunden.  Unter  202  Typhoidleichen  fand  man  (1859 
^  1868  Berliner  Charitö)  11  mal  Rupturen.  Jankowski  macht  auf 
^^  häufigere  Vorkommen  in  gewissen  Jahren  aufmerksam ;  so  beob- 
^l^tete  man  1859  unter  20  Sectionen  die  Ruptur  4  mal,  1868  unter 
^0  Sectionen  eine  solche  3  mal. 

Auch  die  übrigen  Muskeln  der  vorderen  Bauchwand 
^^r^len  bereits  von  Rupturen  betroffen  gefunden. 

^         29.  Beobachtung.    Dupncb-LapoiDte^)  fand  eine  partielle  Ruptur 
^    veehtsseitigen  Obliqoi   und   des  Transversas;   sie  entstaud  durch  Fall 

rw»      V  Typb.  abdom.,  complicirt  mit  Ruptur  der  geraden  Bauchmuskeln.    Berlin. 
*^^.  1869. 

2)  Joum.  de  mi§d.  et  cbir.  prat.  1834.  p.  103. 
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auf  eioen  harten  Körper  and  Baaa  Aber  dem  LigameDtum  Fallopiae.    Mit 
einem  Compreseivverband  wurde  Heilung  erzielt. 

30.  Beobachtung.  Larrey  0  ^^»^  ^'^^  Obliqui  durch  Hufschlag  Aber 
dem  linken  Os  coxae  partiell  zerrissen.  Elastischer  Verband.  UnvoUkom- 
mene  Heilung. 

31.  ßeob(ichtung.  Plaignaud^)  eine  Zerreissnng  der  Obliqui  nid 
des  Transversus  in  der  Höhe  des  Nabels  und  nach  aussen  von  demselbeD. 
Sie  war  durch  Fall  vom  vierten  Stock  entstanden.  Der  Verletzte  starb  und 
Plaignaud  fand  jene  Muskeln  und  das  Peritoneum  auf  3''  Breite  zerris- 
sen, so  dass  sich  die  Gedärme  unmittelbar  unter  der  Haut  befanden.  Doch 
schienen  sie  in  dem  unteren  Theile  der  Bauchhöhle  in  gutem  Znstande; 
es  hatte  sich  sehr  wenig  Blut  in  dieselbe  ergossen. 

AlsFractura  ossis  pubis  durch  Muskelzng  wurde  im  Nameo 

Letdnneur's  folgender  Fall  von  Guyon  berichtet. 

Eine  43  jährige  Frau  war  mit  dem  Ueberladen  von  Steinen  von  etoen 
Schiff  aufs  Ufer  beschäftigt.    Sie  trug  gerade  einen  Stein,   den   sie  kiUD 
bis  zum  Schambein  erheben  konnte  und  stützte  ihn   daselbst,   der  Köiper 
war  nach  vom  gebeugt     Um  den  Stein  aufs  Ufer  zu  heben,   mnsste  sie 
ihn  noch  um  30  —  40  Cm.  erheben.     Die  Arme  waren  dazu  ohnmächtig, 
die  Frau  vereinigte  daher  alle  ihre  Kräfte,  lehnte  sich  zurfick  und  hob  deo 
Stein  mit  Hülfe  ihres  Bauches.    Sie  empfand  gleich  einen  Schmerz  in  dir 
iinken  Leiste,  hörte  aber  nicht  auf  zu  arbeiten,  sondern  trat  erst  6  Tigi 
nach  dem  Vorfalle  ins  Krankenhaus.     Die   unteren  Extremitäten  wie  g»* 
lähmt.     Nach  aussen  von  der  Spina  (pubis)  ein  Vorsprung,   welcher  bU 
nach  unten  fortsetzt,  dies  ist  das  innere  Fragment;  das  äussere  ist  elog»* 
drückt,  bei  Druck  daselbst  sehr  empfindlich.     Der  Finger  kann  too  dtf- 
Scheide  aus  eine  leichte  Verschiebung  fühlen.     Legt  sich   die  Kranke  isf 
die  rechte  Seite,   so  hört  man  auch  leichte  Crepitation.     Nach  8  Woehei 
Heilung  mit  einer  leichten  Niveauverschiebnng. 

Der  Mechanismus  wird  folgendermaassen  gedeutet:  „Das  Becken  wir 
nach  vorn  geneigt,  es  mnsste  gehoben  und  nach  vorne  gedreht  weideS) 
beide  Bewegungen  sollten  um  den  linken  Oberschenkelkopf  geschebes, 
welcher  zu  diesem  Zwecke  fizirt  wurde.  Nun  ist  es  möglich,  dass  durch  d» 
Action  des  Psoas  (behufs  Feststellung  des  Beins)  die  linke  Hälfte  dei 
Beckens  der  Rotation,  welche  dem  rechtsseitigen  Beckentheile  mitgethtf 
wurde,  nicht  folgte,  und  es  fand  die  Fractur  statt. '^ 

Der  Muskel,  durch  dessen  Action  die  Fractur  entstand,  wird  nicht  p* 
nannt.  Als  solche  wären  bei  Feststellung  des  Beins  und  dem  gleichseitigos 
Bestreben,  die  Last  mit  Hülfe  (d.  h.  also  durch  Contraction)  des  Baudei 
zu  heben,  die  linksseitigen  Adductoren  und  die  grossen  linken  Bauehmiii- 
keln,  vornehmlich  der  Rectus  zu  nennen;  sie  hätten  das  Schambein  g^ 
wissermaassen  über  den  Rand  des  straff  gespannten  Ileopsoas  gebrodiei* 

Auch  in  den  ersten  zwei  Fällen  wurde  eine  Hernie  beobachtet 

Die  Bttckenmnsculatur  ist  nicht  selten  Sitz  von  ZerreissiiD- 

gen.    Ist  es  auch  nicht  möglich,  speciell  diesen  oder  jenen  Muskel 

1)  1.  c  Clin.  chh:.  T.  IL  p.  484. 

2)  Jonmal  de  Desault.  T.  I.  p.  377. 
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ab  aoBschlieflslich  betroffen  zu  bezeichnen,  ja  bleibt  auch  die  Affee- 
fion,  ala  fiaptor  gedeutet,  in  den  meisten  Fällen  immer  noch  an- 
fechtbar, 80  scheint  dennoch  nach  einzelnen,  wohl  seltenen  Beobach- 
tungen letztere  Diagnose  sehr  wahrscheinlich,  wo  man  nämlich  in 
den  Fällen  von  sogenanntem  ,,  Hexenschass,  tour  de  reins '',  ausser  deu 
tlUiohen  Zeichen  an  der  schmerzhaften  Stelle  in  der  Lendenmuscu- 
litur  auch  noch  eine  Ekehymose  und  deutliche  Vertiefung  consta- 
tiren  konnte.   Auch  die  Gelegenheit,  bei  der  jene  Affection  plötzlich, 
numohmal  sogar  unter  Krachen* auftritt,  spricht  dafür;  es  sind  dies 
jihe,  gewaltsame  Huskelanstrengungen,  nicht  selten  in  gezwungener, 
QBgittDStiger  Stellung  ausgeführt  (während   bedeutender  Belastung), 
oaeh  deaen  der  Complex  von  Symptomen  verschieden,  je  nach  dem 
Sitie  in  dem  oberen  oder  unteren  Theile  der  Rfickenmusculatur, 
auftritt 

32.  Beobachtung.  Bourgougnon^  beschreibt  das  Krankheits« 
bild,  das  er  auf  Zerreissnng  von  Sehnen-  oder  Muskelfasern  der 
Ktekenmusculatur  zurttckftlhrt,  folgendermaassen:  Manchmal  be- 
gioBt  das  Leiden  während  2 — 3  Tagen  mit  ein  wenig  Müdigkeit  und 
Bdunderung  zwischen  den  Schultern ;  fast  immer  spürt  aber  der  Ar- 
beiter einen  plötzlichen  heftigen  Schmerz  tief  im  Nacken  (ab  und 
SQ  Qoter  krachendem  Geräusch);  Bourgougnon  beobachtete  die 
Kmikheit  bei  Arbeitern,  welche  mit  Aufladearbeit  beschäftigt  waren, 
Schaufeln  voll  Erde  auf  Wägen  hinaufwarfen.  Die  Schaufel  entfällt 
Htm  plötzlich  den  Händen  des  Arbeiters,  er  hält  seinen  Kopf  unbe- 
^^lich,  vermeidet  eine  jede  Drehung;  er  kann  die  Schultern  nicht 
beben,  hält  seine  Ellbogen  nahe  am  Stamm;  Vorderarme  können 
leieht  bewegt  werden,  die  Hände  sind  frei,  können  aber  nicht  immer 
mm  Munde  geführt  werden.  Druck  auf  die  Muskeln  des  Nackens, 
RHekens,  der  Schulter  ist  wie  die  Bewegung  bedeutend  schmerzhaft. 
I)ie  Patienten  können  in  schwereren  Fällen  nicht  auf  dem  Rücken  (eher 
^  dem  Bauche)  liegen,  die  Muskelvorsprünge  sind  am  Nacken 
^  Schultern  hart  und  gespannt.  Die  Arbeiter  nennen  die  Affection 
nie  monton'',  von  der  Haltung  hergeleitet,  die  der  Verletzte  ängst- 
U«h  beobachtet  und  die  jener  ähnlich  ist,  welche  man  einhält,  wenn 
^n  ein  Schaf  am  Nacken  trägt,  die  vier  Füsse  vorne  von  Händen 
^er  Vorderarmen  zusammengehalten.  Der  Znstand  verschwindet  unter 
^^e  und  Anwendung  narkotischer  oder  spirituöser  Ueberschläge  bin- 
iieu  g  Tagen  und  kehrt  nicht  wieder.  Die  Affection  ereignet  sich  bei 
^Uten,  welche  kittftig  sind  und  noch  nicht  lange  mit  der  Auflade- 
^beit  sich  befassten. 

1)  Thtee  de  Paris.  1875.  No.  340. 
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33.^35.  Beobachtung.    Ein  anderes  Bild  bietet  der  Hexensd 
tonr  de  reins,  dem  Alling 0,  Gnbler'^),  Bögeard')  ihre 
merksamkeit  gewidmet  haben. 

Im  Aagenblick  der  Anstrengung  verspürt  der  Kranke  in  der 
dengegend  ein  OefUhl  von  Krachen,  einen  Knall,  der  ihn  pl8t 
stillhalten  lässt ;  er  kann  sich  weder  bficken,  noch  aufrichten,  mi 
mal  kann  der  Kranke  nicht  gehen,  ist  wie  paraplegisch.  Man  k9 
die  Stellung  auch  mit  jener  vergleichen,  welche  von  Leuten  innegeb 
wird,  die  an  ostitischen  Processen  der  Wirbelsäule  leiden.  Mnss 
der  Kranke  fortbewegen,  so  thut  er  es  nach  vom  gebeugt,  mtthe 
die  Ffisse  nachschleppend  und  jede  Bewegung  des  Rumpfes  li 
lieh  vermeidend.  In  sitzender  oder  verticaler  Stellung  nimmt 
Schmerz  ab;  er  meldet  sich,  sobald  die  geringste,  instinctive  < 
traction  eingeleitet  wird,  um  das  Gleichgewicht  zu  erhalten.  Blle 
läge  und  vollständige  Ruhe  sind  die  einzigen  Umstände,  unter  dt 
eine  wahrhafte  Erleichterung  verspürt  wird.  In  den  leichteren  F! 
fehlt  das  Gefühl  des  Zerreissens;  der  Schmerz  ist  zwar  plöti 
aber  beruhigt  sich  rasch;  die  Kranken  halten  den  Rumpf  unbei 
lieh  nur  während  des  Ganges,  und  oft  kommt  der  Schmerz  nur 
gewissen  Bewegungen  wieder.  Er  wird  immer  gesteigert  bei  Dr 
Betraf  die  Affection  die  Rückenmuskeln^  so  hat  man  in  einigen  Fl 
schmerzhafte  Ausstrahlungen  gegen  die  seitliche  und  vordere  Bu 
gegend  verzeichnet,  die  die  Respirationsbewegungen  erschwert  hal 

Therapeutisch  verwerthete  man  Morphiuminjectionen  (AUii 
Elektrisation  (G üb  1er),  Ruhe,  Schröpfköpfe,  Dampfbäder  (R^geft 
In  den  meisten  Fällen  geht  wohl  der  Zustand  unter  BeobachtUDg 
Ruhe  und  Anwendung  eines  Narcoticums  rasch  vorüber. 

Eine  äquivalente  Knochenverletzung  theilen  wir  im  Folgen 
mit  (beobachtet  nach  Zusammenstellung  der  Tabelle). 

Sedivy,  Franz,  49  Jahre,  Tagearbeiter,  war  beschäftigt,  wie  M 
lange  zuvor,  ans  einem  Bassin  Wasser  in  Eimer  zu  schöpfen  und  Sfant 
Übergänge  damit  zu  begiessen.  Am  21.  war  der  Wasserstand  im  Ba 
ein  ausnahmsweise  niedriger,  Patient  musste  sich  sehr  stark  backen, 
die  Eimer  zu  füllen.  Als  er,  mit  jeder  Hand  einen  haltend,  sich  aofr 
ten  wollte,  verspürte  er  Krachen  und  brennenden,  heftigen  Schmen 
Rücken.  Er  musste  die  Eimer  niederstellen  und  ist  seit  der  2^it  niobt 
Stande,  seine  gewohnte  Beschäftigung  aufzunehmen,  noch  irgend  irel 
grössere  Excursionen  mit  der  Brustwirbelsänle  auszuführen. 


1)  Bull.  g^n.  de  th6r.  1869.  T.  LXXVI.  p.  113. 

2)  Journ.  de  th6r.  1874.  p.  722. 

3)  R^geard  in  der  oft  angezogenen  These. 
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Am  28.  Juni  stellt  er  sich  in  der  Klinik  vor,  und  man  findet  nun- 
dur  missige  Schmerzhaftigkeit  um  den  Dornfortsats  des  zweiten  Brast- 
iibds  beim  Anfassen  desselben.  Dieser  Dornfortsatz  lässt  sich  in  mäs- 
pr  Ausdebnong,  und  zwar  mebr  in  lateraler  als  in  verticaler  Rich- 
og  uiter  deutlicher  Crepitation  verschieben.  Man  hat  den  Eindruck,  als 
)  die  Baals  des  Fragmentes  ziemlich  gegen  1  Vs — 2  Cm.  breit  wäre.  Ifan 
qilehlt  dem  Kranken  Aufgeben  seiner  bisherigen  Beschäftigung  nebst  Ein- 
iBoDg  ruhiger,  auf^hter  und  horizontaler  Lage. 

Wir  deuten  diese  Fractur  als  Rissfractur  des  Dornfort- 
itzes  des  zweiten  Brustv^irbels,  indem  die  Gontraction  der 
firbelsäule,  intendirt  behufs  Aufrichtung  des  Rumpfes,  von  der  (mit- 
bt  der  Arme)  am  vorgebeugten  oberen  Theile  des  Rumpfes  aufge- 
iBgten  Last  überwunden  wurde.  —  Und  thatsächlich  zeigt  uns  die 
Mtonie  eine  Pi^isposition  dieser  G^end  in  Folgendem:  Ausser 
BD  kleinen  Muskeln,  die  zwischen  Dom-,  Quer-  und  Gelenkfortsätzen 
emes  unteren  und  den  Domfortsätzen  des  nächst  oberen  Wirbels 
dl  befinden,  dann  jenen,  welche  sich  von  entfemteren  Querfortsätzen 
Domfortsätzen  begeben  (also  der  früher  sogenannten  Interspinalis, 
idtifidus,  —  sodann  semispinalis),  gibt  es  einen  Gomplex  von  Mus- 
in (des  sogenannten  Spinalis  dorsi  et  cervicis),  welche  von  den 
vnfortsätzen  einerseits  der  untersten  Brost-  und  der  obersten  Len- 
BWirbel,  andererseits  von  den  Domfortsätzen  der  oberen  Halswirbel 
Iqyringen  und  an  den  Domfortsätzen  der  obersten  Brustwirbel  sich 
letzen;  diese  Muskelgruppe  repräsentirt  auch  die  reinen  Strecker. 
I  befinden  sich  folglich  die  obersten  Brastwirbel  (besonders  der 
«nfortsatz  des  zweiten)  in  einem  Zustande  der  höchsten  Spannung, 
zwei  entgegengesetzten  Richtungen,  wenn  der  Rumpf  aufgerichtet 
id;  und  es  ist  eine  Gontinuitätstrennung  in  dieser  Gegend  bei  Mehr- 
bnlnng,  insbesondere  des  stark  vorgebeugten  oberen  Rumpftheiles, 
lU  erklärbar. 

Wir  gehen  über  zu  den  Rupturen  der  Muskeln,  Sehnen,  sowie 
toehen  der  oberen  Extremität 

36.  u.  37,  Beobachtung,  Der  Muse,  deltoides  wurde  von  S^dillot 
Kitdich  nach  der  Bemühung,  einem  Fall  zu  entgehen,  zerrissen  gefunden. 
B  Euptur  war  partiell ,  links  und  2  Zoll  von  der  Oberarminsertion  des 
■kels  erfolgt.  In  einem  Falle  wurde  Ekchymose  und  Vertiefung  beob- 
trtet  und  in  beiden  durch  resolvlrende  Mittel  und  eine  Mitella  Heilung 
Mt  (XIX.  u.  XX.  Beobachtung  des  Memoire). 

38,  Beobachtung,  Ein  dritter  Fall  wird  von  Alling  (1.  c«  p.  113) 
richtet;  die  Zerreissung  war  auch  hier  partiell  und  ereignete  sich  auf 
f  linken  Seite  beim  Heben  einer  Last.  Mit  zwei  Morphiuminjectionen 
ifde  in  6  Tagen  Heilung  erzielt. 
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Den  ausfiihrliohsteD  Bericht  über  eine  einschlägige  Zerreiasn 
Tcrdanken  wir  Bögeard  (1.  c.  p.  19): 

39.  Beobachtung,  Ein  Biaon  fahr  mit  einem  Wagen  nod  war  m 
daran,  an  eioeD  solchcD,  der  in  entgegengesetzter  Richtong  sich  bewef 
anzufahren,  hielt  sein  Pferd  an,  aber  vom  Wagen  gestoesen,  wurde  er 
erfasst,  dass  die  rechte  Schulter  stark  zwischen  die  Räder  der  beiden  ( 
fährte  eingezwängt  wurde.  Der  Wagen  stand  still  und  der  Mann  mad 
sich  frei,  er  will  den  rechten  Arm  heben,  aber  er  kann  nicht,  ein  hefti( 
Schmerz  in  der  Schulter  hindert  ihn  daran.  Bei  der  Untersuchung  fi» 
man  weder  eine  Ekchymose,  noch  eine  Schwellung.  Beim  Betasten  finc 
man  über  den  Fasern  des  Deltoides  eine  Vertiefung,  ein  deutliches  Zeieh 
einer  Continuitätstrennung  im  Muskel.  Eine  Fractur  des  Processus  m 
coides  konnte  nicht  erkannt  werden,  auch  war  die  Ruptur  zu  weit  i« 
aussen,  als  dass  man  annehmen  könnte,  dass  sie  von  der  Knochenveilelni 
abhinge.  Am  5.  Tage  wird  eine  Ekchymose  von  der  vertieften  Stelle  ai 
gehend  deutlich.  Kampherbranntwein  loco  dolenti,  Mayor'sches  Toch;  de 
Kranke  verlässt  das  Spital  geheilt  nach  3  Wochen. 

40.  u.  4L  Beobachtung.  Weiter  gegen  die  Peripherie  finden  wi 
eine  der  Mnskelrnptur  äquivalente  Knochenverletzung  von  Pitbt^ 
beschrieben,  nämlich  zwei  Fälle  von  Ansreissnng  des  Tuben 
majns  ohne  Luxation,  dnreh  activen  Maskelzog  des  Sapra-  undii 
fraspinatas  und  des  Teres  minor  bei  zwei  jnngen  muscnlöeen  Uta 
nem,  wovon  der  eine  den  Unfall  beim  Turnen,  der  andere  beii 
Werien  mit  Schneeballen  erlitten  hat.  Symptome :  Krachen  in  da 
Schulter,  Schmerz,  kraftloses  Herabsinken  des  Armes;  der  Qdarii 
köpf  stand  tiefer,  Erhebung  des  Armes  nur  in  geringem  Orade  Blf| 
lieh,  AnswärtsroUung  nnmöglich;  SugiUation  und  Anschwellung  da 
Gegend  des  Tuberc.  majus;  erstere  stieg  bis  zur  Ellenbeuge  banl 
Unter  dem  Deltoides  ein  harter  beweglicher  Tumor,  deutlichea  rsik 
Knarren.  —  Bei  dem  forcirten  Wurfe  überwanden  die  Schlendfft 
des  Armes  (Pect,  maj.,  deltoid.,  biceps  und  coracobrachialis)  dnd 
die  Grösse  und  die  Plötzlichkeit  der  von  ihnen  entwickeltem  KM 
die  Feststeller  des  Humeruskopfes  an  die  ihn  stutzende  Pfanne  (Stpn 
und  infraspinatus ,  teres  minor).  Die  innige  Verfilzung  der  Im 
tionsfasem  mit  dem  Tuberc.  maj.  erzengte  die  Evulsion  des  Antfii 
knochens  statt  der  wahrscheinlicheren  Ruptur  der  Muskeln  sdM 
Als  Gomplication  der  Schulteigelenksluxation,  wo  sie  nur  die  oofor 
meidliche  Abreissung  der  Sehnen  des  Supra-,  infraspinatus  und  taM 
minor  vertritt,  folglich  nicht  hierher  gehört,  wurde  die  Rissfnetii 
des  Tub.  mig.  von  Thaden^)  beschrieben. 


1)  Pitha-Billroth  1.  c,  S.  44,  und  Prag.  Yierteljahrschr.  1S50.  Bd.  26  (11^)' 

2)  Archiv  für  klin.  Chir.  1864.  Bd.  I.  S.  67. 
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Weiter  gegen  die  Peripherie  ist  es  der  Pectoralis  maj.,  der 
idion  öfters  von  Rupturen  betroffen  wurde. 

42.  Beobachtung.  Patissieri)  sah  eine  partielle  Zerreissong  durch 
Asttraigong,  eine  Liast  bo  heben;  es  folgte  Eiterung  und  Tod. 

43.  Beobachtung.  Redard^}  beobachtete  ebenfalls  eine  incomplete 
Bsptor  bei  der  Bemflhangy  einem  Fall  zu  entgehen.  Sie  betraf  den  Muskel 
doit,  wo  er  die  vordere  Achselhöhlenwand  bildet.  Man  sah  eine  Muskel- 
gQKhwulst,  Vertiefung,  Ekcbymose  und  heilte  den  Kranken  durch  Einhal- 
tes von  Ruhe  in  dner  Mitella. 

44.  Beobachtung.  Gleichem  Mechanismus  verdanken  ihr  Entstehen  die 
Rubren  von  Levrat^)  und  Letenneur*),  nämlich  dem Ueberfahren  von 
eiBOD  Wagen.  Erstere  betraf  die  linke  vordere  Achselhöhlenwand,  in  der 
flsgsod  des  medialen  Randes  des  Deltoides,  Aber  welche  das  Rad  gegangen 
fv,  wihrend  der  Verletzte,  ein  54 jähriger  Mann,  auf  dem  Rücken  lag, 
sK  den  Körper  nach  aussen  und  dem  Arm  nach  innen  von  den  Rädern. 
Ai  der  erwähnten  Stelle  eine  tiefe  Grube,  die  Haut  ist  unverletzt ;  auf  der 
vorieren  Thoraxwand,  vier  Querfinger  weit  vom  Sternum  entfernt,  fand 
fem  dne  weiche  Vorwölbung,  wodurch  die  Grube  noch  tiefer  wurde.  Ent- 
ftnrt  man  den  Arm  vom  Körper  und  weist  man  den  Mann  an ,  denselben 
tt  mbem,  so  schwillt  jene  Masse  noch  mehr  an  und  wird  hart;  man  spUrt 
üMh  ein  leichtes,  wellenförmiges  Erzittern,  wenn  der  Muskel  unter  Willens- 
aofoss  sich  contrahirt. 

Letenneur's  Fall  ist  folgender: 

45.  Beobachtung.  Ein  30  jähriger  Mann  wurde  von  einem  mit  leeren 
Ataera  beladenen  Wagen  Überfahren,  lag  auf  dem  Rflcken  zur  Rechten  des 
HMes,  Kopf  nach  vom,  Körper  nach  innen  vom  Rade.  Dieses  drängte 
'ü  vorderen  Theii  der  Achselhöhle  zurück  und  ging  ttber  die  Schulter. 
Ab  lächsten  Tag:  Schmerz  in  der  Schulter  und  der  ganzen  linken  Brust- 
lAs.  Anschwellung  der  Regio  mammaria,  ohne  Fractur  oder  Luxation, 
te  dsntliehe  Einsenkung.  Die  vordere  Achselhöhlenwand  nur  von  der 
Büt  gebildet,  keine  Spur  vom  Pectoral.  major.  Teres  maj.  und  latissimus 
^Mi  intaet;  Abduction  des  Armes  möglich,  Adduction  nicht  ausführbar; 
krin  Versuch  der  letzteren  trat  an  der  inneren  Portion  des  Pect.  maj.  eine 
Aüshwelhing  und  Härte  ein,  die  bald  wieder  schwand ;  die  Schulterportion 
tttliBskels  betrug  4  Cm.  Mitella  und  Brustbinde,  resolvireude  Umschläge; 
I^isftSugiilation;  am  3.  Tage  eine  ttber  die  ganze  Nachbarschaft  sich  ver- 
Wtende  BkehynK>se.  Am  7.  Tage  die  Lücke  zwischen  den  getrennten 
Üiikeienden  von  einem  voluminösen,  harten,  vorspringenden  Körper  aus- 
ffAUt;  Sohmeraen  fast  keine,  leichte  Adduction  möglich.  —  Nach  14  Tagen 
BattiBg,  Spuren  von  Ekchymosen,  Bewegungen  des  Armes,  besonders  die 
^netion  leicht,  wobei  man  sich   mit  dem  Gefühl   von   der  Action  des 


1)  Mal.  des  artic  1822.  p.  162. 

2)  Redard  in  der  cit.  These  von  D^v^my.  Obs.  I.  p.  12. 
8)  Levrat  bei  R^geard  1.  c.  p.  51. 

4)  Gas.  des  höp.  1862.  p.  54,  und  Gurlt's  Jahrbücher  f.  1862  in  Langenbeck*s 
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Pector.  maj.  ttberzengen  konnte,  während  das  Narbeogewebe  eine  viel  fea 
Consistenz  als  die  Maskelsubstanz  darbot  Der  Arm  war  indeaaen  n 
schwächer,  als  früher. 

Wir  sind  im  Stande,  ttber  eine  nicht  unerhebliche  Anzahl  i 
Mnakel-  and  Sehnenrissen  im  Bereiche  des  M.  biceps  brachii 
berichten.  Leider  sind  ans  die  Qaellen  nicht  in  allen  Fällen  za^ 
lieh  and  wir  müssen  ans  nar  aaf  einige  Angaben  beschränken.  I 
ginnen  ¥nr  mit  den  yollständigeren  Beobachtangen. 

46.  Beobachtung.    1.  KrabbeP)  berichtet: 

P.  A.,  3  7  jähriger  Feuermann,  spürte  plötzlich  beim  Elzerciren  bd 
Heben  einer  schweren  Leiter  einen  Ruck  im  rechten  Oberarm,  wob« 
gleichzeitig  ein  Knacken  gehört  haben  will.  Es  ist  die  Bicepssehiiei 
Oberarm  (sabcotan)  abgerissen,  der  Muse,  biceps  förmlich  heronteige&Bi 
Der  Umfang  in  der  Mitte  des  rechten  Oberarmes  bedeutend  stiiioBrff 
links;  beim  Flectiren  tritt  dies  noch  bedeutender  hervor.  An  der  bM 
Seite  des  Oberarms  fühlte  man  direct  unter  der  Haut  auf  den  Kooehs 
da  der  Muskel  herantergesunken  war.  Der  Arm  wnrde  ruhig  gesteUt  u 
von  unten  aus  mit  einer  Binde  eingewickelt,  um  so  den  Muskel  zn  bebi 
Vielleicht  hätte  man  unter  Lister 'sehen  Cautelen  die  Sehnenendeo  u 
suchen  und  vernähen  können ;  die  Gebrauchsfähigkeit  war  indess  so  wi 
gestört,  dass  von  dieser  Operation  abgesehen  wurde. 

47.  Beobachtung.    2.  Ash hurst,  S. 2): 

Ein  Mann  von  35  Jahren  zog  sich  durch  Fall  vom  Wagen  eineKflp 
wunde  nnd  einen  Bicepsriss  zu  (anf  unbekannte  Weise);  doch  waren  wi 
Ekchymosen  der  Haut  Yorhanden,  so  dass  eine  directe  Verletsong  lU 
wahrscheinlich  schien.  Die  beiden  Theile  des  Biceps  waren  durch  diefli 
deutlich  za  fühlen,  standen  1  Vs'^  von  einander  ab.  Flexion  des  Armt  ■ 
Theil ,  aber  nnr  mit  grosser  Mühe  ausführbar.  Die  Enden  wurden  äff 
Achtertouren  genähert.     Heilung  mit  vollständiger  Fanctionsßüii^eit 

48.  Beobachtung.  3.  Brooke^)  sah  einen  geheilten  Fall  von  iri 
cutaner  Bicepsruptur  ein  Jahr  nach  der  Verletzung,  die  Enden  des  Vv 
kels  waren  etwa  einen  Zoll  von  einander  entfernt.  Die  GebrauehaflUgki 
des  Armes  bedeutend  vermindert. 

49.  Beobachtung,  4.  Nancrede^)  beobachtete  bei  einem  60jiU|i 
Bianne  eine  subcutane  Ruptur  des  Biceps,  wahrscheinlich  des  Caput  kmgtf 
welches  sich  nach  oben  zurückgezogen  hatte,  entstanden  bei  einer  hdVp 
Bewegung  beim  Fall  vom  Schubkarren;  der  Arm  war  sohwaeh.  Weiter 
Angaben  fehlen. 

60.  Beobachtung.  5.  Poncet^)  constatirte bei  einer  Hospitalschweitif 
der  vor  6  Jahren  ein  Tumor  an  der  inneren  Seite  des  Armee  entfernt  iV 


1)  Jahrbuch  des  Kölner  Bürgerhospitals  vom  Jahre  1876.   Im  Archiv  Ülr  küB 
Chir.  Bd.  23.  1879.  S.  797. 

2)  Fhiladelph.  med.  Times.  Jan.  11.  1873. 

3)  A  case  of  rupture  of  the  Biceps.  Philadelphia  med.  Times.  1874.  Sept*  • 

4)  A  rupture  of  the  Biceps  Flezor  cubiti.  Phihtdelph.  med.  Times.  Mai  23-  ^^'^ 

5)  6az.  des  höp.  1873.  No.  52.  Yirchow-Hirsch^s  Jahresber.  1873.  S.  43^ 
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den  war,  eine  iheilweise  Bicepsroptur,  die  bei  plötzlichem  Einwirken  einer 
Bchweren  Last  anf  den  leicht  flectirten  Oberarm  entstanden  war.  Nach 
^Woehen  wurde  ein  Abacess  erö£fnet,  der  schnell  heilte.  Ollier  sah  die 
PitieotiD  6  Jahre  später,  die  Continuität  des  Biceps  war  hergestellt,  Ex- 
tfiBsion  vollkommen  frei,  nur  eine  gewisse  Schwäche  des  betreffenden  Armes 
beoerkbar.  Volum  des  Biceps  geringer  als  anf  der  gesunden  Seite, 
i  5i.  Beobachtung.    6.  Uhde^):    Bei  einem  43jährigen  Manne  waren 

beim  Bajonn^ren  beide  Köpfe  des  Biceps  gerissen,  die  peripheren  Enden 
luBgen  unter  der  Haut  gegen  den  Oondylus  internus  herunter  und  wurden 
i^oirt.  Heilung  geschah  unter  Bildung  einer  3-— 4  Finger  breiten  Narbe. 
ExteoBion  war  unvollständig. 

62.  Beobachtung,  7.  Bei  Virchow^)  befand  sichln  der  Charit^  ein 
Ibnii,  dem  in  einem  Anfalle  von  Delirium  tremens  der  Biceps  brachii,  ein 
TUl  nach  dem  anderen,  gerade  über  der  unteren  Sehneninsertion  gerissen 
m.  Das  obere  Ende  ist  aufwärts  gestiegen  und  bildete  eine  Anschwellung, 
iilebe  beinahe  das  Gefühl  einer  Cyste  gab,  welche  man  aber  durch  Druck 
Ibger  machen  und  zu  gleicher  Zeit  an  die  normale  Stelle  verlagern  konnte ; 
BiD  erzielte  nichtsdestoweniger  keine  Heilung. 

63»  Beobachtung,  8.  Hueter^)  gibt  zur  Diagnose  der  Bicepsver- 
Unagen  ein  Merkmal  an,  nämlich  die  Fähigkeit,  den  Vorderarm  in  Pro* 
MkioD  zu  beugen  durch  den  Brachialis  internus  bei  Unmöglichkeit  activer 
Beigong,  wenn  der  Vorderarm  in  Supination  stand.^)  Dieser  Bewegung 
lUt  Dämlich  der  Biceps  vor,  während  jene  den  Brachialis  internus  allein 
kirireitet,  indem  er  den  Radius  auf  der  Ulna  mithebt.  Er  erzählt  von 
lii^  Studenten ,  welcher  sich  bei  einer  Fechtübung  unter  plötzlichen  hef- 
%eD  Sehmerzen  im  Verlauf  der  Sehne  des  langen  Kopfs  des  Biceps  eine 
Vcrietzung  zugezogen  hatte.  Hueter  vermuthete  einen  Riss  der  Muskel- 
&iem  oder  eine  Verletzung  der  Sehnenscheide  (nicht  wie  Pitha  1.  c.  S.  46 
Mgt,  dne  Ruptur  der  Bicepssehne)  und  erinnert  daran,  dass  man  mittelst 
fa  angefbhrten  Symptomes  auch  Entzündungen  der  Sehnenscheide  des  Biceps 
vU  fettstellen  können. 

54.  Beobachtung,    9.  South ^)  mit  unbekannten  Details. 

'  56,  Beobachtung.  10.  Sauson<^)  berichtet  von  einem  Bicepsriss,  wel- 
cker  beim  Aufladen  von  Erde  auf  der  linken  Seite  in  der  Mitte  des  Muskels 

•  Qfolgt  war«  Es  kam  zu  einer  Schwellung  des  Muskelkörpers  und  Abstum- 
ih^g  des  Gefühls   im  vierten   und  fünften  Finger.     Mittelst  Kataplasmen 

r    Hl  Buhe  erfolgte  in  12  Tagen  Heilung. 

55,  Beobachtimg,  11.  N^laton*^  spricht  nur  von  einer  Ruptur  des 
Kttp«  braebü,  welche  et  im  Hospital  St.  Louis  beobachtet  haben  soll. 


t)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  16.  1874.  S.  202. 

2)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  1. 

3)  Langenbeck*B  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  5.  1863.  S.  321. 

4)  Bei  Paralysen  des  Arms  übernimmt  öfters  der  M.  süpinator  longns  speciell 
^  Acüon  (supinirt  den  Vorderarm  und  beugt  dann). 

5)  South  in  CheliusV  System  of  Surgery.  VoL  I.  p.  543. 
^  Gas.  des  böp.  1834.  p.  46. 

7)  Clemens  de  path.  ext.  cat  T.  I.  p.  573. 
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57.  Beobachtung.    12.  Jarjavay^)  sah  eine  pardelle  Roptor 
tiefen  Fasern  des  Biceps,   welche   onter  Krachen  nnd  Oeschwalttootwi 
lang,  der  sich  am  13.  Tage  eine  Ekchymose  hinzagesellte,  eotstandea  i 
Die  Verletzung  heilte  in  einer  Armschlinge  binnen  18  Tagen. 

58.  Beobachtung,  13.  Broca^)  beobachtete  eine  partielle  Bap 
welche  beim  Ringen,  als  der  Arm  nach  rttckwftrts  gebogen  wurde,  eil 
treten  war.     Es  wurde  mittelst  Faradisation  Heilung  errielt« 

59.  Beobachtung.    14.  Ceppi')  behandelte  mit  Verband  nnd  Sehft 
eine  partielle  Ruptnr  im  linken  Biceps  (dessen  untere  Theile) ;  dieselbe 
schab  bei  den  Anstrengungen,  eine  Last  zu  heben.    Das  centrale  Ende 
dete  eine  Anschwellung. 

60.  Beobachtung.  15.  R^geard^)  erwfthnt  ebenfalls  eine  partic 
Rnptur  rechts  im  mittleren  Theile  des  Muskels;  der  Entstehnngsmacbu 
mos  war  derselbe.  Keine  Schwellung  des  centralen  Endes,  wohl  aber  Ekrii, 
mose  und  Vertiefung.    Heilung  mittelst  eines  Watteverbandes  und  StMaf 

Endlich  berichtete  Le  Fort^)  in  einer  Discossion  der  Qeid 
Schaft  für  Chirurgie  in  Paris  einen  interessanten  Fall: 

61.  Beobachtung.  Ein  Kranker  trug  auf  der  Oberfläche  des  fiik« 
Biceps  in  der  Tiefe  eine  Geschwulst.  Das  Aussehen  derselben  war  gfak 
bei  beliebigen  Stellungen  des  Armes.  Le  Fort  dachte  nicht  an  die  Mif 
lichkeit  einer  Muskelruptur  und  entschloss  sich  zur  Beseitigung  der  & 
schwulst.  Sie  verschwand  aber  in  der  Chloroformnarkose.  Es  wurde  j( 
Biceps  eingeschnitten,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  sich  der  Tumor  AI 
in  seinem  Fleisch  verberge ;  kein  Neoplasma  wurde  gefunden,  aber  zwiick 
zwei  Enden  eines  gerissenen  Muskelbttndels  wurde  fibröses  Gewebe  m 
statirt. 

Es  bleibt  nns  nnr  noch  übrig,  der  Rnptnren  der  Sehnen  dk 
langen  Kopfes  des  Biceps  zu  gedenken.  Pitha  (1.  c.  p.  46)  gibtOu 
Losreissnng  von  der  Scapula  in  Folge  violenter  Gontraetar  des  MiiAa 
(beim  Heben  schwerer  Lasten ,  beim  Ringen ,  Fechten  o.  s.  w.)  s 
ebenso  innerhalb  des  Gelenkes  eine  Art  Torsion  oder  partielle  Bi| 
tar,  Verletzungen,  welche  eine  vorübergehende  oder  anch  dauernd 
Fnctionsstömng,  Omarthritis  u.  s.  w.  nach  sieh  ziehen.  Pithth 
ruft  sich  dabei  anf  die  Pnblication  Calla way 's  ^y  welcher  221111 
Yon  Zerreissang  dieser  Sehne,  an  der  Leiche  beobachtet,  gesaaM 
hat.  Nun  macht  sich  aber  gegen  diese  Beobtachtangen  eine  bedail 
liehe  Opposition  von  Seite  R.  Adams,  R.  W.  Smith,  E.  Ganto 


1)  Union  med.  1863.  T.  XVIII.  p.  379. 

2)  Journ.  de  m^d.  et  chir.  pratiques   1873.  p.  208. 

3)  Bei  D^v^my,  Tb.  t878.  Obs.  IL  p.  14. 

4)  Thöse  de  Paris.  1880.  Obs.  16.  p.  90-91. 

5)  Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  chir.  1881.  p.  298. 

6)  Dissert.  opon.  disloc.  and  fract.  of  the  Shoulder  Joint  p.  144,  dtirt  in  Boi 
mes',  A  Syst.  of  Surg.  V.  II.  p.  756. 
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fettend I  welche  behaupten,  jene  Risse  seien  eine  der  constantesten 

folgen  der  nicht  seltenen  Schulteigelenkserkrankung,  welche  Adams 

wt  dem  Namen  „Chronic  rhenmatic  arthritis*',  belegt.    Wenn  man 

todenkt,  dass  m  den  erwähnten  Fällen  jeder  Nachweis  Ton  Trauma 

tthtti  in  den  untersuchten  Gelenken  auch  uidere  pathologische  Ver- 

Inderongen  gefunden  wurden,  so  ist  man  geneigt,  jener  ungläubigen 

Partei  beizutreten,  insbesondere  nachdem  seit  ihrem  Auftauchen  keine 

iisoen,  sie  widerlegenden  casuistischen  Mittheilungen  vorliegen.    Wie 

irir  an  einem  anderen  Orte   sehen  werden,  besteht  eine  ähnliche 

Controyerae  in  Betreff  der  Luxation  derselben  Sehne;  seit  der  £r- 

kBbODg  Jarjavay's  gegen  sie  bleiben  auch  neue  Beobachtungen 

felbübidig  aus. 

S3.  Beobachtung,  16.  Kelch ^)  fand  die  Sehne  bei  einer  Loxatio 
bPMri  aerrissen,  also  als  eioe  Complication,  was  diesen  Fall  eigentlich  von 
te  abgehandelten  Sebnenmptaren  scheidet;  doch  mag  sie  immerhin  als 
nn^ewöhnliche  Complication  erwähnt  werden. 

Resumiren  wir  die  vorliegenden  17  Beobachtungen,  so  ereignete 
neh  der  Riss  1  mal  an  der  langen  Sehne  des  Biceps  (16),  einmal  (4) 
wahrscheinlich  am  Caput  long.,  zweimal  (7  u.  14)  in  dessen  unterem 
TheOe;  die  übrigen  betrafen,  soweit  Details  bekannt  sind,  den  mittleren 
ThdL  Die  periphere  Sehne  des  Biceps  war  in  keinem  Falle  gerissen.^) 

Die  meisten  Fälle  kamen  frisch  zur  Beobachtung,  nur  im  Fall  3 
war  ein  Jahr  seit  der  Verletzung  verflossen,  dem  entsprechend  aber 
tneh  der  locale  Befund  und  die  Functionsfähigkeit  des  Armes. 

Bezüglich  der  Ausdehnung  der  Ruptur  war  diese  5  mal  total, 
(mal  partiell,  5  mal  unbekannt.  Im  Falle  5  war  entschieden  eine  Prä- 
&pQdtion  gegeben  durch  die  vor  6  Jahren  erfolgte  Ezstirpation  einer 
Geschwulst  aus  dem  inneren  Theile  des  Armes,  wahrscheinlich  aus 
dem  M.  biceps  selbst. 

Der  Fall  7  gehört  zu  jenen  seltenen  Beobachtungen,  wo  die 
taptor  während  Ejrämpfen  eingetreten  ist.  Wir  werden  bei  anderen 
Bq>tQrengruppen  ähnliche  zu  berichten  haben,  wie  wir  sie  übrigens  im 
ho»  3  der  Zerreissung  des  Beet  abdominis  schon  zu  erwähnen  hatten. 

Soweit  der  Verletzungsvorgang  angegeben  ist  (in  10  Fällen),  ge- 
^diah  £e  Buptur  in  allen  durch  oder  während  der  lebhaften  Action 
d^  betroffenen  Muskels.  Directe  Gewalt  war  nie  die  Ursache,  hätte 
^ch  zweifellos  eher  den  Oberarmknochen  gebrochen. 

1)  Beitrage  zur  pathol.  Anatomie.  Nr.  16. 

2)  Wahrend  der  Correctar  publicirte  Weinlechner  einige  hergehörige  Ver- 
^^"I^Bgen,  danmter  einen  Bicepsriss  am  üebergang  des  Muskels  in  die  hmge  Sehne, 
^1^'  Bisse  der  Trieepssehne,  einen  Mnskel-  und  drei  Sehnenrisse  am  Qnadriceps, 
^en  BisB  des  Patenarligaments.  (Wien.  med.  Bl&tter  1881.  Nr.  51. 

'^•Qtscb«  Zeitochrift  t  Chirurgie.  XVU.  Bd.  23 
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Ausser  den  gewöhnlichen  Rnptarensymptomen  (Vertiefang, 
stanz  der  Enden  (1 — IVs'O»  Fnnctionsaasfall  a.  s.  w.)  wird  in  % 
Fällen  ausdrücklich  bemerkt^  das  periphere  Ende  sei  gleichsam, 
Uhde 'sehen  Falle  thatsächlich ,  nach  abwärts  und  medial  herab 
sunken.  Im  Virchow'schen  Fidle  hatte  man  über  dem  empoi 
stiegenen  centralen  Ende  das  Gefühl  einer  Cyste,  eine  Erscheimi 
welche  ¥rir  später  öfters  wiederkehren  sehen  werden. 

Aus  dem  Verlaufe  heben  wir  nur  die  im  Falle  5  eingetret 
Eiterung  hervor,  unbeschadet  deren  fast  vollkommene  Heilung  eint 

Ausser  den  5  fragmentarisch  mitgetheilten  Fällen  trat  von  ( 
tibrigen  12  in  8  vollkommene  Wiederherstellung  der  FunctionsiU 
keit  ein,  die  leicht  behinderte  Extension  im  Ellbogengelenk  ab| 
rechnet,  die  kaum  irgend  welchen  Nachtheil  bringt  und  durch 
an  der  Rupturstelle  sich  entwickelnde  Narbe  bedingt  ist  Diese  I 
trug  im  Uh  de 'sehen  Fall  eine  Breite  von  3—4  Fingern.  —  Im  Fall( 
war ,  entsprechend  der  Distanz  von  circa  einem  Zoll  der  Bissende 
die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  bedeutend  vermindert 

Im  Falle  7  ist  wahrscheinlich  in  Folge  der  nicht  mit  einei 
Schlage  zu  behebenden  aufgeregten  Muskelaction  trotz  der  erzielte 
Apposition  der  Rissenden  keine  Heilung  erzielt  worden. 

Unter  den  Complicationen  ist  im  Falle  16  die  Luxatio  homei 
und  im  Falle  10  die  Abstumpfung  des  Geftthls  im  vierten  und  ftnfte 
Finger,  dem  Gebiete  des  N.  ulnaris  anzuführen. 

Angesichts  der  Entfernung  der  Rissenden,  welche  einerseits  doie 
das  Zusammenschnellen  des  centralen,  andererseits  durch  Abwirte 
sinken  des  peripheren  Bicepsfragments  bedingt  ist,  empfiehlt  es  oa 
durch  Streichen  oder  Fara^ation  die  Gontraction  des  centralen  Eodfl 
zu  überwinden  und  durch  geeignete  Manipulationen  das  periphere  a 
seine  normale  Stelle  zu  lagern,  sodann  beide  theils  durch  Flexio 
im  Ellbogengelenk,  theils  durch  eine  Contentiveinwicklung  mit  eiM 
(Flanell-)  Binde  in  möglichster  Annäherung  zu  halten,  um  eine  koi 
Narbe  und  so  möglichst  vollständige  Extensionsfähigkeit  zu  endelei 
Endlich  erscheint  es  wegen  der  Befestigung  der  oberen  Sehnen  d( 
M.  biceps  am  Schulterblatt  gerathen,  den  Arm  gegen  dieses,  req)e( 
tive  auch  das  Schulterblatt  gegen  den  Rumpf  mit  einem  geeignete 
Verbände  zu  befestigen.  —  Unter  den  späteren  Folgen  sei  die  Mneke 
hemie  im  Falle  Le  Fort 's  hervorgehoben;  bemerkenswerth  ist,  dtf 
dieselbe  in  der  Ghloroformnarkose  verschwand.  0 

1)  Eine  interessante  Verletzung  beobachtete  Weinlechner  (L  c).  Dnichtt 
klemmnng  des  Ellbogens,  beim  Rudern  entstanden,  wurde  nadh  7  WocImd^^ 
Weinlechner  eine  Condylenfractur  diagnosticirt;  nach  4  Monaten  £uid  sidi^ 
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Die  Ruptur  der  Tricepssehne  zählt  zu  den  allerseltensten 
VerletzuDgen. 

Oueterboek^)  berichtet  im  Jahre  1877  folgenden  Fall: 

63.  Beobachtung.  Eine  47  jährige  Frau  fiel  mit  einem  Henkelkorb  am 
Arm  nieder,  wobei  die  Sehne  des  rechten  Triceps  vom  Olekranon  abriss, 
so  dasB  die  Lttcke  zwischen  beiden  daumenbreit  war.  Gneterbock  be- 
merkt, bei  der  muskelstarken  Frau  sei  die  Action  der  Muskeln  um  so  deut- 
licher gewesen,  als  die  Antagonisten,  Vorderarmbeuger,  dem  Bestreben,  den 
Arm  gleichsam  unwillkürlich  beim  Falle  zu  strecken,  entgegenwirkten,  in- 
dem die  Patientin  den  Henkelkorb,  den  sie  am  Vorderarme  trug,  festhalten 
wollte.  —  Die  erste  Bewegung  beim  Falle  war  jedenfalls,  die  Arme  vor 
sich  zu  strecken,  zugleich  bestand  das  Bestreben,  durch  Flexion  die  Last 
festzuhalten.  Um  so  grösser  musste  die  Innervation  zur  Extension  sein; 
nun  trat  der  Fall  ein,  der  sich  noth wendiger  Weise  mit  der  Flexion  snm- 
miren  musste,  sonst  würde  der  Ellbogen  gestreckt  worden  und  allenfalls 
der  Biceps  gerissen  sein,  so  aber  erfolgte  die  Ruptur  an  dem  zur  Vermei- 
dung des  Falles  angespannten  Triceps.  —  Als  Symptome  werden  beschrie- 
ben :  Tastbarkeit  der  Rissfläche  am  Olekranon,  diese  selbst  rauh,  Olekranon 
zu  umgreifen,  keine  Spuren  der  Gewalteinwirkung.  Es  wurde  ein  Gyps- 
verband  in  Extensionsstellung  angelegt,  nach  einer  Woche  abgenommen. 
Die  Grube  war  verschwunden,  an  ihrer  Stelle  ein  weiches  Gewebe ;  Schienen- 
verband auf  6  Wochen,  dann  Mitella.  —  Enderfolg:  Sehne  nicht  adhärent; 
Aber  dem  Olekranon  eine  quer  durch  die  Sehne  gebende  lineare  Vertiefung, 
härter  als  die  Sehne  weiter  oben.    Vollständige  Streckung  nicht  ausführbar. 

Merkwürdiger  Weise  hatte  derselbe  Autor  Gelegenheit,  einen 
zv^eiten  FalP)  der  Art  zu  beobachten: 

64.  Beobachtung.  Ein  13  jähriges  Mädchen  fiel  auf  den  flectirten  Arm 
und  vernahm  Knirschen  bei  Berührung  des  Bodens  mit  dem  Ellbogen.  Ex- 
tension aufgehoben,  die  active  Flexion,  Pro-  und  Supination,  so  weit  es  die 
Schmerzen  erlauben,  wohl  möglich.  Passive  Bewegungen  frei  nach  jeder 
Richtung.  Spontane  Schmerzen  gering,  dagegen  die  Berührung  der  Rück- 
seite der  Gelenkgegend  erheblich  schmerzhaft.  Geschwulst  gering,  und  zwar 
eigentlich  nur  an  der  der  Spitze  des  Olekranon  entsprechenden  Stelle,  da- 
selbst auch  leichte  bläuliche  Verfärbung.  Hier  lässt  sich  der  Finger  tief 
einsenken,  man  fühlt  dabei  nichts  von  dem  Strang  der  Tricepssehne,  wohl 
aber  sind  die  Rauhigkeiten  des  hakenförmigen  Fortsatzes,  an  denen  sich 
der  Triceps  ansetzt,  palpabel.  Fovea  sigmoidea  post.  nicht  erreichbar. 
Therapie:   Gypsverband  in  Extension,  nach  8  Tagen  die  Vertiefung  über 

gestreckter  SteUung  in  der  Gegend  der  Bicepssehne  ein  von  der  Ulna  gegen  den  Hu- 
merus  schräg  aufsteigender  Enochenfortsatz,  über  den  die  Art.  cubit.  verlief  und 
der  die  Beugung  behinderte.  Während  letzterer  verlief  die  Bicepssehne  über  ihn, 
bei  Streckung  neben  ihm.  Der  Fortsatz  war  an  der  ülna,  wiewohl  etwas  beweglich, 
iizirt  Weinlechner  fasst  den  Fall  als  einen  durch  Thätigkeit  des  Brachialis 
entstandenen  Bruch,  Ausriss  der  äussersten  Spitze  des  Proc  coronoid.  Es  wurden 
fleissige  Bewegungen  behufs  Usur  des  Knochens  empfohlen. 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1877.  Bd.  21.  S.  460. 

2)  Ebenda.  1881.  Bd.  26.  S.  259. 
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dem  OiekranoD  aasgefttilt;  Extension  bis  110<^  activ  mdgiioh;  io  diese 
Winkel  Pappschienenverband,  derselbe  am  14.  Tage  mit  einer  IGtella  fi 
tauscht,  welche  am  23.  Tage  weggelassen  wird;  seit  dem  29.  Tage  al 
activen  Bewegungen  normal. 

Gueterbock  nimmt  als  Ursache  Muskelzug  an,  wiewohl  er  die  A 
gäbe  der  Patientin  selbst  als  wenig  präcise  classificirt.  Weiter  nimmt 
eine  partielle  Ruptur  an,  da  er  das  hakenförmige  Ende  des  EUlboge 
Fortsatzes  nicht  in  der  Ausdehnung  umgreifen  konnte,  wie  in  sdne 
ersten  Falle.  Einzelne  Sehnenfasern  mögen  in  der  Tiefe  unverscfhrt  gebli 
ben  sein. 

65.  Beobachtung,  Eine  dritte  Beobachtung  rtlhrt  von  Patridgei)]^ 
Doch  ist  dieselbe  wegen  der  flüchtigen  Beschreibung  wenig  brauchbar  oi 
in  der  Diagnose  deshalb  auch  unsicher. 

Dieselbe  soll  sich  bei  einem  21jährigen  Bäcker  in  Folge  Aufschlage 
mit  dem  Ellbogen  gegen  eine  Trottoirkante  ereignet  haben. 

Die  zwei  Referate  Gneterbock's  machen  weitere  Erörtenmgi 
über  die  Tricepsrupturen  überflüssig.  —  Dieselbe  Erüahrung  (in  B 
treff  der  Seltenheit)  machen  wir  bei  des  äquivalenten  Knochenve 
letznng,  der  Fractura  olecrani. 

1.  Diese  ist  nämlich  im  Vergleich  zu  anderen  Verletzungen  um 
speciell  zu  der  Häufigkeit  der  Fracturen  an  anderen  Stellen  ziem 
lieh  selten,  wie  aus  Nachstehendem  erhellt: 

Malgaigne  (1.  c.  1.  p.  551)  verfUgte  über  eine  persönliche  Er- 
iahmng  von  nur  sechs  Fällen;  weitere  referirt  er  von  Hoin|  welchei 
in  seiner  Hospitalpraxis  zu  Dijon  während  30  Jahren  keinen  einzigAii 
und  in  der  Civilpraxis,  ebenso  wie  Camper,  nur  2  Fälle  geseheo. 
Bei  Hamilton  (1.  c.  2.  p.  308)  finden  wir  15,  bei  Billroth  lOFillc 
verzeichnet.  In  einer  anderen  Richtnng  betrachtet,  kamen  nach  detf 
Referate  von  Malgaigne  im  Hotel- Dien  9,  im  Dijoner  Krankenhaitf 
während  30  Jahren  kein  einziger  Fall  vor.  Billroth's  10  Fille 
vertheileh  sich  auch  auf  eine  circa  7  jährige  klinische  ThätigkeU 
in  Zürich  und  eine  9jährige  Beobachtungsdauer  in  Wien;  auf  dtf 
Langen  b  eck 'sehen  Klinik  in  Berlin  sah  man  unter  10062  poK' 
klinischen  Kranken  (darunter  290  Fracturen  der  oberen  Extremittt] 
nur  5  Fracturen  des  Olekranon,  bei  386  auf  der  Klinik  selbst  ba 
handelten  Fracturen  der  grösseren  Knochen  der  oberen  Extr^tK 
in  ebendemselben  Zeitraum  (d.  h.  15  Monaten)  nur  1  Fall  (s.  4)p.8 
und  237.  Unter  den  im  Middlesexhospital  behandelten  2705  fi$C 
turen  der  oberen  Extremität  (2356  der  grösseren  Ejiochen)  wai0i 
binnen  16  Jahren  (bis  30.  Juni  1867)  nur  76  Fracturen  des  Olebs 
non,  nämlieh  57  Männer  und  19  Weiber  zor  Beobachtung  gekoms^ 
(s.  5)  p.  764. 

1)  Med.  Times  and  6az.  1868.  p.  175. 
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Binnen  eines  kurzen  Zeitraumes  hatte  ieh  in  Innsbruck  auf  der 
Klinik  des  Prof.  Albert  Gelegenheit,  drei  einschlägige  Fälle  zu  be- 
obachten. 

66,  Beobdchtunff.  1.  F.  A.,  58  Jahre,  aufgeDommen  7.  Januar  1880, 
stellt  einen  höchst  bemerkenswerthen  Fall  dar. 

Derselbe  fiel  im  Jahre  1847  vom  dritten  Stock  herab  und  soll  sich 
beide  Oberschenkel  (was  jetzt  nicht  mehr  zu  constatiren  ist)  und  die  linke 
Kniesebeibe  gebrochen  haben.  Letztere  weist  thatsäcblich  mehrere  Uneben- 
heiten auf,  vielleicht  die  Folgen  einer  Splitterfractur.  Ausserdem  hat  er 
üch  beide  Ellbogen  und  Handgelenke  beschädigt.  Erstere  sind  seit  der 
S^it  onbeweghch,  und  ist,  nach  dem  linken  zu  urtheilen;  eine  Fractur  des 
Oondylns  vorhanden  gewesen.  Beide  Gelenke  sind  im  Querdurcbmesser 
bedeutend  verbreitert,  an  der  vorderen  Aussenfiäcbe  des  Gelenkendes  des 
üumerns  eine  abnorme  Prominenz,  mit  der  der  Radius  articulirt  und  an  wel- 
cher Stelle  eine  sehr  massige  Pro-  und  Supination  verfolgt  werden  kann. 
In  der  Tiefe  der  Ellenbeuge  ein  Knochenvorsprung  tastbar  (Bruch  des 
Proc.  coronoides?).  Ebenso  soll  es  sich  vor  der  nunmehrigen  Fractur  rechts 
▼erhalten  haben.  Nach  einer  stufenförmigen  Hervorragung  am  Radius  zu 
urtheilen,  ist  eine  beiderseitige  Radiusfractur  miterfolgt ;  rechts  die  Ulna  gegen 
<le]i  Carpus  nach  aussen  gedrängt. 

Einige  Jahre  später  zog  er  sich  durch  einen  Sturz  von  der  Leiter 
^n  Bruch  der  rechten  Kniescheibe  zu;  diese  zeigt  ebenfalls  höckerige 
Answüchse.  Vor  drei  Jahren  wurde  er^  an  einem  Bruch  des  linken  Ole- 
knnoD  behandelt,  das  am  Oberarm  festgewachsen  ist  und  endlich 

am  6.  Januar  1880  ist  er  ausgeglitten  und  fiel  auf  die  rechte  Ellbogen- 
S^end;  dieselbe  ist  geschwollen  und  sugillirt.  Die  oberste  Olekranonspitze 
iit  durch  eine  seichte  Furche  von  der  Ulna  getrennt.  Jene  selbst  mit  dem 
Oberarm  verwachsen,  minime  Bewegungen  der  Ulna  gegen  denselben  und 
^^nnit  eine  leichte  Ellbogenbeugung  ausführbar,  die  früher  unmöglich  war. 
Ao  der  Innenseite  desselben  Gelenks  ein  bewegliches  Knochenstttck  nach- 
*^sbar.  Alle  Manipulationen  sehr  schmerzhaft.  Da  aus  einer  Pseudar- 
^n>ee  der  Ulna  dem  Kranken  nur  Nutzen  entstehen  könnte,  so  wird  kein 
**deier  Verband  als  eine  Mitella  angelegt  und  dem  Krauken  nach  Abnahme 
^  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  passive  Bewegungen  empfohlen.  Ent- 
'■«seo  am  12.  Januar. 

€7.  Beobachtung,  2.  K.  J.,  65  Jahre,  ist  von  einem  hochbeladenen 
Hea^i^en  auf  die  rechte  Körperseite  herabgestürzt  und  konnte  sich  nicht 
>Dehir  erheben.     Aufgenommen  5.  Februar  1880. 

Beim  Ueberlegen  ins  Bett  fiel  die  Unmöglichkeit,  das  rechte  Bein  zu 
*^Wegen,  sowie  dunkelblaue  Flecke  auf  der  rechten  Gesichtshälfte  auf. 

Letztere  Verfärbung  rührte  davon  her,  dass  der  Patient  seinen  Arm 
^  gestreckter  Stellung  nahezu  bis  zur  Verticale  erhob,  worauf  der  Vorder- 
^^  plötzlich  kraftlos  herabfiel  und  die  Hand  mit  der  Rückenfläche  ins  Gesicht 
^^lug.  Dieses  Experiment  liebte  der  Kranke  so  oft  als  thunlich  vorzu- 
^^^onstriren.  Dem  entsprechend  fand  man  P/s  Cm.  des  Olekranon  abge- 
^[^nt  von  der  Ulna«  Die  Diastase  der  Fragmente  betrug  in  stärkster 
y^Xion  5  Cm.,  wobei  die  Abtastung  der  hinteren  Trochleaflächen  sehr  leicht 
Jene  verminderte  sich  bei  Extension  auf  2  Cm.,  durch  directen  Druck 
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konnten  die  Fragmente  noch   um  Weniges  genähert  werden. .  Ergnas  ins 
Gelenk  massig.  —  Das  rechte  Bein  lag  auswärts  rotirt,  der  Fnsa  anf  der 
Unterlage  aufliegend,  keine  Continuitätstrennnng  an  demselben  anfinifinden, 
passive  Bewegungen  leicht  ausführbar,  unter  gelinder  Schmerzhaftigkeit  in^ 
der  Hüfte.    Dieselbe  steigerte  sich  bei  tiefem  Druck  hinter  dem  Trochant^^ 
maj.  und  bei  festem  Anfassen  der  Crista  ilei.   An  dieser,  weiter  an  dem  Scham — . 
bein,  endlich  bei  Exploration  durch  das  Rectum  keine  stufenförmige  PromL  ^ 
nenz  tastbar ;  bei  letzterer  der  Druck  von  innen  nach  aussen  sehr  schmerzhaft 

Flanelibindeneinwicklnng  des  Armes,  leichte  Compression  der  Ellbogec^,, 
gegend,  Arm  extendirt  auf  eine  Schiene  gelagert.  —  Rückenlage. 

Am  nächsten  Tage  umHingliche  schwarzblaue  Sugillation   des  Arm^^ 
von  der  Achselhöhle  bis  nahezu  an  den  Carpus.    Erguss  im  Gelenk  naUm 
zu,   dem  entsprechend  die  Diastase  der  Fragmente.     Hinter   dem  rechteo 
Trochanter  eine  dunkelblaue  Blutunterlaufung  sichtbar. 

Dem  Kranken  wurde  Function  des  Ergusses,  eventuell  bei  nngenflgeo- 
der  Coaptation  der  Fragmente  eine  Enochensutur  in  Aussicht  gestellt,  wor- 
auf er  sich  der  Beobachtung  entzog,  wahrscheinlich  um  bei  einem  der  la 
Tirol  beliebten  „  Bauemdoctoren  ^  Hülfe  zu  suchen. 

68.  Beobachtung.  3.  F.  F.,  61  Jahre,  aufgenommen  am  23.  Febnir 
1880,  fiel  Tags  zuvor  von  einer  Staffel  auf  die  hintere  äussere  Seite  des 
linken  Ellbogengelenks. 

Die  Ellbogengegend  spindelförmig  geschwollen,  bläulich  verfärbt,  welche 
Verfärbung  sich  bis  an  die  Achselhöhle  erstreckt;  das  Olekranon  vm 
der  Ulna  abgetrennt,  mit  demselben  auf  der  Trochlea  eine  wiegende  Bs* 
wegung  nach  aussen  und  innen  ausführbar ,  wobei  abwechselnd  der  in- 
nere und  äussere  Rand  der  Trochlea  tastbar  wird.  Der  ülnaschafi  links 
um  2  Cm.  kürzer  als  rechts.  Bei  Beugung  im  Ellbogen  entfernt  sieh  dia 
Fragment  etwas  von  der  Ulna,  doch  kann  man  eine  Fingerspitze  zwisdifln 
beide  einlegen,  auch  nicht  die  hintere  Trochleafläche  abtasten.  Bei  Bxtea- 
sion  liegt  das  Bruchstück  der  Ulna  fast  unmittelbar  an.  Bei  WillensinteB- 
tion  zur  Ellbogenstreckung  contrahirt  sich  der  Triceps  deutlich.  Bei  ^^ 
hobenem  Arm  sinkt  der  Vorderarm  wie  todt  herab. 

Flanelibindeneinwicklnng,  Lagerung  in  Extension  anf  eine  Schiene. 

Verbandwechsel  nach  5  Tagen,  der  Kranke  kann  den  Arm  bereits  elo* 
viren  und  im  Ellbogen  extendirt  erhalten.  Derselbe  Verband  mit  abneh- 
mender Extension.  Dasselbe  alle  5  Tage  wiederholt,  in  4  Wochen  knöchen^ 
Consolidation  mit  normaler  Beweglichkeit  des  Gelenks.  Aensserste  Beoginf 
wird  vermieden.^) 

In  der  Middlesexhospital  •  Statistik  beti%t  die  Fractnra  olecniK^ 
3,17  Proc.,  in  der  Billroth'schen  2,71  Proc,  (in  beiden  eine  16j»t-' 
rige  Beobachtangsdauer  umfassend). 

2.  Aach  Yon  diesem  niedrigen  Procentsatz  entstand  die  überwiegtti^ 
Mehrzahl  durch  Einwirkung  einer  directen  Gewalt,  so  alle  15nA^ 

1)  Ich  beobachtete  unlängst  abermals  eine  Olekranonfractur  bei  einem  15jll*^* 
Knaben  durch  directe  Gewalt.    Das  Fragment,  gegen  die  Ulna  verschiebbar, 
femt  sich  auch  bei  langsam  ausgeführter  rechtwinkliger  Flexion  gar  nicht 
Schaft.    Kleisterverband  in  letzterer  Stellung.    Heilung  in  5  Wochen  knöchena- 
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Hamiltons  and  ansere  3.    Die  Fälle  des  Middlesexhospital  sind 
zameist  dnrch  einen  Fall  auf  die  Rückseite  des  gebeugten  Ellbogen- 
gelenks oder  dnrch  directen  Schlag  entstanden ;  es  wird  nur  bemerkt, 
dass  angeblich  auch  eine  plötzliche  Gontraction  des  Triceps  die  Frac- 
tar  erzengt  haben  soll ,  ohne  dass  man  diese  Fälle  näher  analysiren 
i^ttrde.    Unter  den  35  Fällen  Malgaigne's  wurden  27  durch  Fall 
Ulf  den  Ellbogen  y  3  dnrch  Stock-  und  Hufschlag  verursacht.    In  5 
vnirde  der  Bruch  der  Muskel  Wirkung  zugeschrieben.    Schon  Mal- 
(aigne  erachtet  eine  genaue  Kritik  dieser  Fälle  für  nothwendig; 
aaoh  wir  wollen  sie  mit  Rficksicht  auf  unsere  spätere  Betrachtung 
des  Verletzungsmechanismus  durchnehmen. 

69.  Beobachtung.  Der  Fall  Capiomont's  entfällt,  da  die  Erzfthlaug 
ftbor  den  Hergaug  von  einem  betrunkenen  Menschen  herrflhrte.  Die  Beob- 
icbtang  Bottentnit's  betraf  einen  jungen  Mann,  welcher  beim  Fechten 
einen  Hieb  pariren  wollte.  Da  nun  eine  Parade  sowohl  aus  der  Einnahme 
deckender  Stellung  des  Armes,  als  aus  Festbaltnng  derselben  besteht,  so 
nasste  jener  junge  Mann  eine  heftige  Streckbewegung  im  Ellbogenj  in- 
tendiren,  um  den  Hieb  aufzuhalten.  Dieser  war  aber  an  Kraft  der  entfal- 
teten Trioepscontraction  überlegen,  resp.  der  Knochencohäsion  der  Ulna, 
die  Kraftdifferenz  verursachte  den  Bruch.  Direct  hatte  der  Hieb  das  Ole- 
kranon nicht  getroffen,  denn  es  wird  nichts  von  einer  sonstigen  Verletzung 
dieser  Gegend  berichtet,  welche  unfehlbar  eingetreten  wäre.  —  Ob  die 
Paiade  eingeleitet,  ohne  dass  der  Hieb  geführt  wurde  —  was  die  dritte 
Högliehkeit  ist  —  wird  nicht  erwähnt. 

70.  Beobachtung.  Der  Fall,  in  dem  ein  an  einer  Schiffswinde  arbei- 
tender Kanonier  allein  gelassen  wurde  und  Anstrengung  machte,  um  der  Ma- 
^diine  Widerstand  zu  leisten,  wobei  er  eine  Olekranonfractur  acquirirte,  sowie 

71.  Beobachtung.  Der  eigene  Fall  Malgaigne's,  in  dem  einem 
Mann  von  30  Jahren  das  Handgelenk  des  gestreckten  Armes  von  einem 
Kaineraden  ungestflm  in  der  Weise  znrttckgestossen  wurde,  dass  die  Beu- 
Snng  des  Vorderarms  trotz  des  Widerstandes  erzwungen  wurde,  sind  Belege 
Ar  die  Erklärung  des  Verletzungsmechanismus,  die  ein  üeberwinden  der 
Moikeleontraction  durch  eine  ausserhalb  des  Körpers  gelegene  Kraft  annimmt 

72.  Beobachtung.  Die  Beobachtungen  Rieh  er  and' s  (ein  Olekranon- 
^^'Qch  durch  die  Anstrengung,  um  eine  Kugel  in  eine  bedeutende  Entfer- 
^tig  zu  schleudern)  und 

73.  Beobachtung.  Blandin's  (durch  eine  Bewegung),  die  man  — 
^'^racheinlich  beim  Kopfsprung  —  beim  untertauchen  ins  Wasser  macht, 
^i>Behen  flu*  die  Möglichkeit,  die  Verletzung  durch  gewollte  alleinige  Muskel* 
*^on  hervorzubringen. 

Bezflglich  des  Falles  Richerand's  möchten  wir  darauf  hinwei- 
*^9  wie  es  auch  Hamilton  ftlr  den  Fall  beimBerauschten  Capto - 
^^nt's  offen  lässt,  dass  dort  auch  die  Verletzung  durch  Ueberstreckung 
^4  Anstemmung  des  Olekranon  in  die  Fossa  supratrochlearis  post 
^tetehen  konnte.   Die  Kugel,  welche  durch  eine  Bewegung,  die  eine 
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VerlängeniDg  jener  darstellt,  die  man  beim  Kegelschieben  macht, 
einer  gewissen  Höhe  gehoben  werden  musste,  kann  zn  schwer  gewe-- 
sen  sem.  Die  aufgewendete  Mnskelaction  kann  ja  dieser  Hebung 
nttgt,  aber  nicht  ausgereicht  haben,  um  der  Kugel  eine  weitere  Fli 
kraft  zu  verleihen.  Die  Last  verlässt  dann  die  mit  der  Vola  nael 
oben  gewendete  Hand  wenig  oder  gar  nicht,  sinkt  gleich  zurttck;  ihr^ 
Lastwirknng  summirt  sich  mit  der  Hemmbewegung  des  Triceps  yo^ 
Wurfe  her,  das  Ellbogengelenk  wird  überstreckt,  das  Olekrsmon  ^ 
die  hintere  Trochleagrube  eingedrückt  und  dadurch  gebrochen.  IH« 
Flexoren  können  dieses  Ereigniss  nicht  verhüten,  da  sie  in  höchst 
ungünstiger  Stellung,  d.  h.  in  voller  Streckung  angreifen  mttssten. 

Auf  Qrund  ähnlicher  Erwägungen  erklärt  Malgaigne,  es  schein^ 
dass  zur  Hervorbringung  dieser  Brüche  ein  gewisser  Qrad  von  Beugung 
des  Vorderarms  nöthig  ist  und  dass  dieser  durch  eine  äussere  OewiU^ 
welche  ihn  noch  mehr  zu  beugen  trachtet  und  welcher  der  Tricep« 
widersteht,  fortgestossen  wird  (1.  c.  p.  552). 

Auch  Cooper  (1.  c.  U.  Bd.  S.  458)  gibt  zweierlei  Entsteboogs- 
modus  dieser  Brüche  zu:  1)  Fall  auf  den  Ellbogen,  während  der 
Arm  gebogen  ist;  2)  durch  die  blosse  Wirkung  des  H.  trioqü 
bei  starker  plötzlicher  Muskelanstrengung,  wenn  der  Arm  gebogen  W. 

Wir  haben  nun  allerdings  gesehen,  dass  meistens  mehr,  als  blosse 
Muskelanstrengung  des  Triceps  im  Spiel  ist,  doch  können  wir  dioM 
Auffassung  des  Mechanismus  nicht  absolut  zurückweisen,  wenn  wir 
Blandin's  Falles  gedenken.  Ist  die  Fractur  beim  Kopfsprung  ge- 
schehen, so  ist  eine  reine  Mnskelaction,  Heben  der  stramm  gestrecktes 
Arme  über  den  Kopf  die  wahrscheinlichste  Ursache.  Auch  abgesehen 
von  diesem  Falle  haben  wir  z.  B.  in  dem  Falle  P  i  t  h  a '  s  der  Bin- 
fractur  des  Tuberc.  maj.  beim  Schneeballenwerfen,  Fracturen  der  F^' 
tella  beim  Versetzen  eines  Fusstritts  (Bichat,  Malgaigne)  Bei- 
spiele, welche  uns  zwingen,  wenn  auch  nur  ausnahmsweise,  dieeeo 
Mechanismus  zuzugestehen. 

Pitha  (1.  c.  S.  96)   berücksichtigt  gar  nicht   die  Fälle  Mal- 
gaigne's  und  macht  den  Ausspruch,   „die  Fractur  des  Olekranon 
ist  inmier  Folge  einer  directen  Gewalt,  meist  eines  Falles  auf  den 
Ellbogen,  seltener  eines  anderweitigen  directen  Stosses  (HofiscUags^ 
u.  8.  w.).  ^  So  viel  geht  daraus  hervor,  dass  ihm  kaum  eine  Olekranoa' 
fractur  durch  Mnskelaction  vorgekommen  ist,  welchen  Umstand  der 
genannte,  sehr  genaue  Beobachter  gewiss  nicht  übersehen  habeia 
würde.    Es  ist  dies  alles  ein  Beleg,  wie  selten  Umstände  zosammaor 
treffen,  um  einen  Tricepsriss  oder  eine  Olekranonfractur  dordi  odtf 
während  der  Tricepscontraction  zu  erzeugen. 
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Hamilton  (S.  315)  enählt,  er  hätte  zweimal  bei  Versacheiii 
Lozationen  im  Ellbogen  einzorichten,  das  Olekranon  gebrochen ; 
i  Ihm  wenigstens  die  Darchschneidnng  der  Tricepssehne  erspart 
eben. 

Die  Symptome  einer  Tricepsraptnr  und  Olekranonfractnr  sind 
itenty  am  diese  Verletzongen  zu  übersehen,  and  andererseits  die 
male  goittgend  aasgesprochen,  am  beide  von  einander  zn  anter- 
den. 

Der  Schmerz,  der  Ort  der  Qewalteinwirkong,  oder  die  Schwel- 
I  späterhin  die  Sagillation  der  Ellbogengegend  leitet  ans  daza, 
in  antersnchen.    Einer  von  anseren  drei  Kranken  machte  ans, 
bereits  erzählt  warde,  aaf  die  Verletzang  dadarch  aafmerksam, 
er  ans  vordemonstrirte ,  er  könne  den  im  Ellbogen  gestreckten 
nicht  Ycrtical  ttber  den   Kopf  erheben,  der  Vorderarm   falle 
l  kraftlos  herab.    Diesen  Fnnctionsdefect  führte  er  so  oft  vor, 
er  in  der  rechten  Fossa  canina  darch  die  hier  aaflallende  Faast 
Uaoschwarz  verfärbt  war.    Die  Lähmang  des  Triceps  war  leicht 
Nchliessen  mit  Rücksicht  aaf  folgende  Symptome :  Im  Olekranon 
ine  CSontinnitätstrennang  nachweisbar,  das  centrale,  verschieden 
le  Fragment  nach  oben  verschoben ,  oder  bei  Tricepsraptaren  ist 
«rianfe  desselben  eine  Grabe  vorfindlich.    Beides,  die  Distanz  der 
nente  and  die  Vertiefang,  wird  darch  den  ohnmächtigen  Versach 
etiven  Streckang,  sowie   darch   die  in  nichts  behinderte  will- 
le  Bengang  vergrössert  and  darch  passive  Streckang  vermin- 
n  dieser  gelingt  entweder  die  Adaptation  der  Rissenden,  oder 
>t  noch  ein  Zwischenraam  zwischen  ihnen.    Darch  die  Diastase 
senden  kann  man  bei  Olekranonfractaren  in  Streckang,  bei 
r  Sehne  wohl  erst  bei  Beagang  im  Ellbogengelenk  die  Vor- 
der Trochlea  abtasten,  bei  letzterem  auch  das  nnn  freie  Ende 
imnon  umgreifen.    Das  centrale  Olekranonfragment  ist  leicht 
erschiebbar,  schwer  gegen  die  Peripherie.    Bald  schwillt  das 
orch  Füllnng  mit  extravasirtem  Blat  oder  entzündlichem  Ex- 
nnd  man  sieht,  besonders  in  Fällen,  die  darch  directe  Ge- 
rden sind,  eine  mehr  weniger  aasgebreitete  Ekchymose; 
n  in  zwei  unserer  Fälle  die  ganze  innere  Seite  des  Oberarms 
streckte  sich  weit  gegen  das  Handgelenk  herab  und  ge- 
^  ganz  schwarzblauen  Nuance.  —  Darnach  wird  die  Diag- 
stets  zu  machen  sein.  —  Die  Prognose  eines  einfachen 
Braches  ist  günstig,  wenn  eine  entsprechende  Therapie 
m  wird.   Heutzutage  wird  wohl  bis  auf  wenige  Ausnahmen 
\Cihen  Bruch  oder  Riss  der  Arm  von  den  Fingern  an  am 
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besten  mit  einer  Flanellbinde  eingewioket  nnd  auf  eine  palnu 
armlange  Schiene  gelagert ;  über  die  Gegend  der  Verletenng  legt  ii 
eine  Eisblase,  oder  befeuchtet  die  Binde  mit  einer  rasch  verdanst 
den  Flüssigkeit,  um  durch  alle  diese  Maassnahmen  die  weitere  1 
morrhagie  und  die  Entzündung,  sowie  den  Schmerz  zu  bek&mpi 
Hat  man  sich  z.  B.  durch  Messung  überzeugt,  dass  keines  von  ihi 
zunimmt,  so  genügt  die  blosse  Einwicklung  und  man  kann  nadi  1 
lieben  auch  einen  erhärtenden  Verband  anlegen.  (6  u  e  t  e  r  b  o  c  k  le, 
einen  Gypsverband  an.)  Nach  zwei  Wochen  kann  man,  wenn  a 
die  Diastase  der  Rissenden  mit  neuem  Gewebe  gefüllt  hat  (was 
Gueterbock's  Beobachtung  bereits  nach  einer  Woche  der  F; 
war),  Yorsichtig  den  Vorderarm  in  sehr  stumpfem  Winkel  gegen  d 
Oberarm  einbinden  und  mit  vorschreitender  Zeit  stets  mehr  gegen  d 
Flexion  hinüberrücken ;  geringe  passive  Bewegungen,  bei  OlekraiHX 
fracturen  allenfalls  unter  Fixirung  des  centralen  Fragments,  werde 
zu  Ende  der  dritten  Woche  gefahrlos  sein  und  uns  vor  AnkykN 
schützen.  Man  wendet  in  dieser  Zeit  lieber  Schienenverbände  an,  ■ 
die  Stellungsveränderung  ohne  besondere  Mühe  vornehmen  zu  kSimei 

Wir  werden  uns  kaum  je  aus  Furcht  vor  Ankylose,  die  man  j 
durch  obiges  Vorgehen  ziemlich  sicher  verhütet,  entschliessen,  dea  An 
im  Ellbogen  gebeugt  zu  bandagiren  (A.  Fergusson,  M.  Gill,  Tl 
practioner.  March  1875),  aus  leicht  begreiflichen  Gründen.  Dereinil 
vielleicht  unangenehme  Umstand  der  gestreckten  Lage  des  Armes  i 
wohl  der,  dass  der  Verletzte  für  einige  Zeit  gezwungen  ist,  das  Be 
zu  hüten,  indem  die  abhängige  Lage  eines  verletzten  bandagirtc 
Armes  kaum  auf  die  Länge  vertragen  wird  (beim  Herumgehen 
Doch  ist  eine  ziemlich  genaue  Ruhigstellung  des  Triceps  für  di 
Näherung  der  Fragmente,  die  horizontale  Lage  gegen  Entzttndoi 
nicht  ohne  Vortheil. 

Ausgänge,  wie  Malgaigne  erwähnt,  Ankylose  des  Olekranoi 
in  seiner  Höhle,  mit  Entfernung  der  Fragmente  von  einander  h 
Ellbogenbeugung,  oder  (nach  Thiörry)  vollständige  Ankylose  olu 
Spur  von  dem  Bruch,  werden  bei  sorgOUtiger  Leitung  der  Behandlmi 
unbekannte  Dinge  bleiben,  insbesondere,  wenn  wir  uns  aller  unnlitM 
Bemühungen  und  Vorrichtungen  zur  Näherung  der  Fragmente  en 
halten.    Sie  könnten  durch  Druck  schädlich  wirken. 

Der  gewöhnlich  nach  Beendigung  der  Behandlung  zurttckbleibend 
Defect,  d.  h.  die  nicht  ganz  complete  Extension,  wird  kaum  bemeik 
da  ja  die  Grenesenen  ohnehin  Beschäftigungen,  bei  denen  sie  sod 
wendig  ist  (Turnen  und  Aehnliches)  für  einige  Zeit  meiden  mütfo 

Für  die  Benrtheilung  des  Erfolges  ist  ganz  straffe,  korze,  re&c 
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tich  fest  entwickelte  Zwischenmasse  and  knöcherne  Gonsolidation  von 
abeolat  gleichem  Werthe. 

Oegen  nicht  oder  mit  angenügender  and  langer  Zwischensabstanz 
gdieilte  Fractaren  empfahl  Sheldon^),  die  Fragmente  blossznlegen, 
anzofrischen  and  von  Neuem  gegenüber  za  stellen;  Dieffenbach'^) 
lieb)  wie  bei  veralteten  Patellarfractaren,  die  Olekranonfragmente  bis 
nur  Henrorbringang  eines  starken  Schmerzes  gegen  einander,  dnrch- 
sehoitt  hierauf  die  Tricepssehne  und  fixirte  den  Vorderarm  mittelst 
eines  Kleisterverbandes  in  halber  Beugung.  Alle  1 4  Tagen  wurde  Bei- 
ben und  Verband  erneuert,  nach  drei  Monaten  war  der  Bruch  consolidirt. 

Von  den  Gomplicationen  eines  Olekranonbruches  wäre  nur  eine 
eommonieirende  äussere  Wunde  zu  erwähnen.  A.  Co  oper  behandelte 
die  eomplicirten  Brüche  so,  dass  er  die  Hautt^nder  in  Berührung 
bnebte;  über  die  Wunde  legte  er  in  Blut  (!)  getauchte  Charpie  und 
darflber  Heftpflaster,  um  womöglich  die  Vereinigung  durch  Adhäsion 
n  bewirken.  Zweimal  ist  ihm  diese  Behandlung  geglückt.  MaT- 
giigne  empfiehlt,  wenn  sich  Eiterung  des  Gelenkes  bemächtigt, 
Halbbeugung  und  Immobilisation ,  da  die  Ankylose  zu  drohend  sei, 
um  den  Arm  in  Streckung  zu  lassen.  Unter  der  antiseptischen  Wund- 
bebaodlung  kann  man  primär  das  Fragment  durch  eine  Drahtsutnr 
^  den  Ulnaschaft  befestigen  und  unter  sorgfältiger  Gelenksdrai- 
oage  ohne  Nachtheil  sofort  den  Vorderarm  in  rechtwinkliger  Beugung 
>Qin  Oberarm  fixiren;  ebenso  wird  man  bei  veralteten  subcutanen 
Brflcben  verfahren,  wenn  eine  beträchtliche  Functionsstörung,  insbe- 
Mdere  der  rechten  Hand  durch  sie  bedingt  wird. 

Eme  seltene  Folge  eines  Olekranonbruches  beschreibt  Till- 
mtnns  in  einem  Sectionsbefund,  wie  folgt: 

Das  Olekranon  mit  der  abgerissenen  Tricepssehne  war  5  Cm, 
^b  oben  dislocirt  An  der  normalen  Stelle  des  abgebrochenen 
Olekranons  fand  sich  eine  aus  mehreren  Knochenstttcken  bestehende, 
iDBen  mit  Knorpel  bedeckte  grosse  (8  und  4  Gm.)  Knochenspange. 
Die  einzelnen  Knochenstücke  waren  durch  strafies  Bindegewebe  zu- 
'^iiuiiengehalten.  Im  Gelenk  theils  freie,  theils  fixirte  Gelenkkörper 
iBit  knOchemem  Kern,  im  Centrum  verfettet  und  einer  Art  Umhüllungs- 
^cht  von  Niederschlägen  aus  der  Synovia.  Periarticuläre  Perio- 
^^n  und  Verknöcherung  der  Chorda  transversa.  Der  Arm  war 
^itwinklig  flectirt,  sehr  wenig  beweglich.  Umfang  2—3  mal  so  gross 
^  UormaL 

1)  I.  c.  Essay  on  fract.  of  the  pat.  London  1789. 

2)  I.  c.  Cooper*B  Wochenschr.  Oct.  2.  t841. 
^)  Arehiy  der  Hellknnde.  Bd.  15.  S.  361. 
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Eine  offene  OlekraDonfractur  theilen  wir  im  Nachstehenden 

74.  Beobachtung.     Ein  Jurist,  circa  24  Jahre  alt,   erlitt  bei 
Henanr  die  folgende  Verletsong: 

Das  Olekranon  der  rechten  Seite  ist  mit  einem  schiefen  (?on  h 
nnten  nach  vom  oben  gehenden)  Hiebe  glatt  abgetragen,  nur  der  inn 
Theil  der  Hiebfläche  ist  abgebrochen.  Wahrscheinlich  ist  diese  innere  (g 
die  Axe  des  Armes  gerechnet)  Leiste  nach  dem  Hieb  noch  erhalten  g< 
ben  and  wurde  durch  eine  folgende  Armbeweguug  abgebrochen.  Das 
lenk  weit  klaffend,  N.  ulnaris  nicht  durchtrenut,  nicht  entblösst,  and 
Sensibilität  in  seinem  Bezirke  erhalten.  Das  abgehauene  Olekranon 
mittelst  zwei  Silberdrahtsuturen  an  die  Ulna  befestigt,  die  Haut  dai 
genäht,  zwei  Drains  gegen  die  Gelenkhöhle  geleitet.  Der  Arm  aof  < 
Schiene  in  completer  Extension  gelagert.     Listerverband. 

Es  folgten  einige  periarticuläre  Abscesse,  nach  5  Wochen  wurdei 
ersten  Versuche  der  Beugung  im  Ellbogen  gemacht,  niushdem  das  01^ 
als  solid  angeheilt  gefunden  und  die  Silberdrahtsuturen  entfernt  woi 
waren.  Bei  dem  sonst  ziemlich  empfindlichen  Patienten  gingen  aoeh 
ersten  Beugungs versuche  ohne  besondere  Schmei'zen  vor  sich.  Nach  y 
teren  2  Wochen  war  die  ganze  Wunde  fest  verheilt,  die  Bewegungen  ] 
gen  ganz  glatt  vor  sich,  besonders  im  warmen  Bade.  Massiges  Oedem 
Ellbogengegend  wegen  den  Vorhandensein  etlicher  Narben.  Bäder,  i 
Wicklungen  mit  Flanellbinde,  Elektricität  werden  weiter  angewendet. 

Wir  sind  allmählich  an  der  änssersten  Peripherie  der  oberen  1 
tremität  angekommen  nnd  auch  hier  können  wir  einige  Rupturen! 
spiele  beibringen: 

75.  Beobachtung,    John  Grantham^)  berichtet  von  einem  27j 
rigen  Maurer,  der  einen  sehr  lebhaften  Schmerz  am  Handgelenk  empfi 
als  er  eine  lange  Leiter  aufhob,   die  er  nur  mit  den  Fingern  hielt 
mittelbar  darauf  konnte  er  kaum  die  Kelle  in  der  Hand  erhalten;  bei 
Untersuchung   des  Vorderarmes  konnte  man   Erhöhung   der  Haut  eon 
tiren,  ohne  Schwellung  dieser  Theile  in  der  Gegend,  wo  der  lange! 
tensor  carpi  radialis  oberflächlich  wird,  zwischen  dem Supinator  k>i 
und  dem  Extensor  carpi  rad.  brevis.    Unter  jener  Erhöhung  fand  sich 
ziemlich  beträchtliche  Vertiefung,  die  die  Muskelverletzung  erkennen  11 
Der  Schmerz  war  localisirt  und  bei  Druck  sehr  lebhaft.     Indem  man 
wegnngen  mit  den  Übrigen  Carpusextensoren  ausfuhren  liess,   konnte 
die  Verletzung   leicht  auf  den  Extensor  carpi  rad.  long,  localisiren. 
Behandlung  bestand   im  Gebrauch   wiederholter  warmer  Bäder,  reiiM 
Einreibungen  und  leichten   comprimirenden  Einwicklungen  des  Verden 
mit   einer  Flanellbinde.     Nach   3  Monaten   konnte   der  Kranke  nach 
nach  seine  Beschäftigungen  aufnehmen,  wenn  auch  die  Cöntraction  des 
gen  Extens.  radialis  unvollkommen  war. 

7S.  Beobachtung.  Rnst^)  erzählt,  ohne  andere  Beispiele  so  dti 
dass  Rupturen  mehrfach  an  Streck-  und  Beugesehnen  der  Hand  beobae 
wurden.     Chelius   habe    nach    einem  Falle   die    beiden   Extenso 


t)  London,  med.  Gazette  1851.  p.  228.  V.  XL VII,  and  Arch.  gfaär.  den 
1851.  4.  S^r.  T.  XXVn.  p.  227.         2)  Chirurgie.  14.  Bd.  S.  359. 


Qdier  sabcatane  Muskel-  and  SehnenzeimBsuDgen,  sowie  RissfractoreD.     353 

.rpi  zerrissen  gesehen  und  erreichte  mit  Anwendung  des  Evers'schen 
ettes,  wodorch  die  Uand  zum  Vorderann  fortwährend  in  einem  rechten 
iakel  gehalten  wurde,  vollkommene  Herstellung. 

DuplayO  erzählt  folgenden  Fall: 

77.  Beobachtung,  Eine  36  jährige  Frauensperson,  Stöckeverkäuferin, 
lg  ein  Bflndel  Stöcke  in  der  rechten  Hand,  fiel,  verfing  sich  mit  dem 
umien  in  den  Stöcken  und  erlitt  eine  heftige  Distension  und  Torsion, 
iftientin  konnte  den  Daumen  nicht  strecken,  Schwellung.  Nach  6  Wochen 
sllt  sie  sich  wieder  vor,  keine  Schwellung  mehr,  die  Contonr  des  Ex- 
DB.  poll.  long,  an  der  Tabatiöre  fehlt.  Der  Daumen  ist  flectirt  in  der 
rüc  metacarpophal.  und  interphalangea.  Flexion  activ  ausführbar,  aber 
cht  die  Streckung.    Am  14.  September  Operation,  die  Sehnenenden  stehen 

Cm.  von  einander;  das  periphere  Ende  des  Extensor  poll.  wird  durch 
HC  knopflochförmige  Oefihung  der  Extens.  carp.  rad.-Sehne  durchgesteckt 
id  mit  einer  Drahtsutur  befestigt.  Gypsschiene  an  der  Volarseite  des 
wr Jcraimes ,  Daumen  in  Extension.  Am  6.  October  Verband  entfernt, 
idiliche  Eiterung;  Drahtsutur  hält,  Daumen  gut  in  Extension.  Am  30.  Ooto- 
ir  Drahtsutur  abgenommen.  Der  Daumen,  auch  die  zweite  Phalanx  kann 
sinahe  ganz  in  Extension  gebracht  werden  unter  Willenseinfluss,  dabei 
eicht  der  Daumen  nach  innen  ab.  Hautnarbe  adhärirt  an  der  Sehne.  In 
sr  Discnssion  erwähnte  Tillaux,  er  hätte  vor  einigen  Tagen  eine  ähn- 
she  Operation  wie  Duplay  und  in  den  letzten  Jahren  die  peripheren 
nden  des  Extensor  des  Klein-  und  Ringfingers  an  die  Sehne  des  Mittel- 
ngera  geheftet.     Beide  Male  aier  bei  Verwundeten. 

Einen  ähnlichen  Fall  haben  auch  wir  zu  berichten. 

78,  Beobachtung,  K.,  48 jähriger  Bauer,  wurde  bei  einem  Handel 
^n  seinem  Kutscher  mit  dem  Peitschenstiele  derart  flber  die  Rtlckenfläche 
icr  einen  Gegenstand  festhaltenden  Finger  geschlagen,  dass  unmittelbar 
bnof  der  Verletzte  bemerkte,  der  kleine  Finger  sei  im  ersten  Interpha- 
luigealgelenk  gegen  die  Hohlhand  eingeschlagen  und  könne  activ  nicht, 
iag^en  wohl  pasaiv  gestreckt  werden.  Die  Haut  war  unverletzt  geblieben. 
Von  einem  Arzte  wnrde  der  Finger  in  irgend  ein  festes  Klebepflaster  ein- 
S^dilagen  und  gestreckt  bandagirt 

Am  10.  Tage  wurde  der  Verband  abgenommen,  der  Zustand  war  der- 
1^  geblieben.  Active  Streckung  unmöglich,  Behinderung  bei  der  Arbeit 
I^Qt^d,  da  der  eingeschlagene  Kleinfinger  das  Anfassen  der  Gegenstände 
lodert  Patient  stellte  sich  im  April  auf  der  Klinik  vor,  um  von  seinem 
l^en  befreit  zu  werden,  auch  um  den  Preis  einer  Abiation  des  Fingers. 
^  wurde  wegen  der  leichten  passiven  Beweglichkeit  und  Bepositionsfähig- 
w  der  zweiten  Phalanx  eine  Ruptur  der  Strecksehne  (Aponeurose) 
^  Kleinfingers,  allerdings  mit  Ruptur  der  ihr  adhärenten  Kapsel  diagnosti- 
^  Man  beschloas  vorher  einen  Versuch  zu  machen,  die  Function  mit 
^ll'Mtang  des  Fingers  herzustellen.  Von  einer  H- förmigen  Incision  aus 
l^^ixeugte  man  sich  von  der  Richtigkeit  der  Diagnoee  und  sah  bei  der 
'^Paration,  dass  die  Haut  fest  au  eine  die  Sehne  und  Kapsel  substituirende, 
^^    veränderten   extravasirten  Biutpunkten  durchsetzte  Bindegewebsmasse 


1)  Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  de  chir.  1876.  p.  788. 
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adhärirte,  nach  deren  TreDnong  die  überknorpelten  Gelenkenden  lum  Vor- 
schein kamen.  Die  darchrissenen  Sehnenenden  waren  swtlich,  nnd  iwir 
das  centrale  an  die  Innenseite,  das  periphere  an  die  Aossenseite  des  Kleio- 
fingers  dislocirt.  Sie  boten  wenig  Fläche  zar  Vereinigung,  doch  wnrden 
sie  mittelst  drei  Catgotknopfnähten  vereinigt,  die  Haut  darfiber  gesehloaseDf 
der  Finger  leicht  überstreckt  auf  eine  Schiene  gelagert. 

Im  Verlaufe  trat  Randnekrose  der  Hautläppchen  ein,  nnd  es  schien  die 
Nothwendigkeit  einer  Ezarticulation  im  ersten  Interphalangealgelenk  b6vo^ 
zustehen.  Wir  hatten  nicht  Gelegenheit  (wegen  Wechsel  des  Domidls),  den 
Fall  zu  Ende  zu  beobachten.  Nach  gemachten  Erkundigungen  heilte  die  Open- 
tionswunde  anstandslos  mit  completer  Streckung  des  Fingers.  Als  zum  Zwecke 
der  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  das  erste  Mal  versucht  wurde,  den 
Finger  massig  abzubiegen,  kam  es  ohne  Anwendung  besonderer  Gewalt  n 
einer  complicirten  Fractur  der  ersten  Phalanx,  die  noch  behandelt  wird. 

Analog  den  Rupturen  der  vom  Schultergtlrtel  zur  oberen  Extremi- 
tät ziehenden  Muskeln  finden  sich  ähnliche  im  Bereiche  der  Muskeln, 
die  die  untere  Extremität  am  Rumpfe  bewegen. 

79.  Beobachtung,  l.S^dillot  (1.  c.)  erzählt,  der  rechte  Muse,  psou 
(M.  i  1  e  0  p  s  0  a  s)  wäre  bei  einem  Verletzten  zerrissen  gefunden  worden^  der 
an  Entzündung  und  Eiterung  gestorben  ist,  welche  sich  zur  Verletzung  hio- 
zugesellten.  Der  Fall  scheint  derselbe,  den  Volkmann  ^)  als  von  D^- 
ram^^)  stammend,  erwähnt.  Der  Verletzte,  ein  junger  Mann,  soll  sich 
die  Zersprengung  des  Psoas  zugezogen  haben,  als  er  mit  Aufbietung  lOer 
Kräfte  ein  sehr  schweres  Wasserfass  heben  wollte.  Es  wurde  ein  Abecess 
in  der  Lendengegend ,  ein  zweiter  in  dem  vorderen ,  oberen  Antbeile  des 
Oberschenkels  gefunden. 

Ausser  diesem  Falle  berichtet  Rägeard  folgende  Fälle: 

80.  Beobachtung.  2.  Nach  Earle^)  erfolgte  der  Riss  des  PmM 
während  einer  Tetanuserkrankung.  Es  wird  Erweichung  des  Mnskelfl)  ISMr 
morrhagie  erwähnt.     Der  Kranke  starb : 

81.  Beobachtung.  3.  Mme.  Lachapelle^)  beobachtete  denselben 
letalen  Ausgang  nach  einem  Riss ,  der  sich  während  des  Geburtsactee  er- 
eignet  hatte. 

82.  Beobachtung.  4.  Roux^)  sah  einen  Fall  von  PsoasrisSi  deriiol^ 
beim  Heben  einer  Last  zogetragen  hatte.  Unter  den  Symptomen  wird  Zittert 
erwähnt;  trotz  des  am  Ende  der  14.  Woche  sich  ausbildenden  Absoeesa^ 
in  der  Leistengegend  schien  die  Heilung  bevorzustehen. 

83.  Beobachtung.  5.  Nach  Sagot<^)  erfolgte  die  Zerreissnng  ui(0^ 
Krachen  bei  einem  Fall  nach  rfickwärts.  Im  Verlaufe  wurden  NenrtJgiaOi 
und  convulsivische  Zuckungen  in  den  Adductoren  beobachtet  Es  wvdeAi 
Blutegel,  Schröpfköpfe,  Vesicatore  in  der  Nierengegend  appUcirt,  okn« 
Erfolg;  doch  erfolgte  nach  2^2  Monaten  trotzdem  Heilung. 

1)  PithapBillroth.  IL  Bd.  2.  A.  2.  L.  8.  871. 

2)  M4m.  de  la  soc.  m.  d*£nual.  1797.  p.  159. 

3)  Med.  chir.  Transact  1819.  T.  VI.  p.  96« 

4)  Prat.  d^accouch.  T.  HI.  1825.  p.  85. 

5)  Joum.  de  m^d.  et  de  chir.  prat  1844.  p.  497.       6)  Union  m^  1851.  p..^^- 
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£in6  der  Earle 'sehen  Beobachtung  ganz  gleiche  referirt: 

84.  Beobachtung.  6.  A.  Foot.^)  (Tetanns,  Erweichung  des  MnskelSi 
Dorriiagie,  Tod.) 

86.  Beobachtung.  7.  Ein  Mann  that  eine  heftige  Anstrengung  (zu 
ehern  Zweck  wird  nicht  berichtet)  und  verspürte  ein  tiefes  Krachen  in 
Hohe  der  rechten  Flanke  mit  anstrahlenden  Schmerzen  gegen  die  obere 
l  innere  Partie  des  Oberschenkels.  Obgleich  er  in  seinen  Bewegungen 
indert  war,  so  setzte  er  dennoch  seine  Arbeit  zwei  Tage  hindurch  fort, 
ureod  deren  er  eine  leichte  Verschlimmerung  erfuhr,  die  ihn  zum  Ein- 
t  ins  Spital  zwang.  Ein  tiefer  Schmerz,  Auftreibung  des  Bauches,  be- 
ttet von  Fieber,  Hessen  eine  partielle  Peritonitis  erkennen.  Der  Schmerz, 
onders  gross  in  der  rechten  Weiche,  steigerte  sich  durch  einen  etwas 
rkeren  Druck.  Nachdem  die  leichten,  entztlndlichen  Erscheinungen  ver- 
wunden waren,  was  nach  drei  Tagen  Ruhe  geschah,  konnte  man  durch 
tpeüon  nichts  nachweisen,  aber  der  Schmerz  wurde  grösser,  sobald  die 
iger  in  die  Gegend  des  Proas  kamen,  oder  wenn  der  Kranke  den  rechten 
tenchenkel  abbog.  Dies  gab  Veranlassung,  die  peritonitischen  Erscheinun- 
n  in  Verbindung  mit  der  Zerreissung  einiger  Fasern  des  Psoas  zu  bringen. 

Typisch  für  Psoasrnptnren  ist  diese  Beobachtung,  wie  überhaupt  alle 
ip]x>nirten  partiellen  Rupturen,  jedenfalls  nicht. 

Eine  analoge  Knochenverletzung,  die  Rissfractar  des  Tro- 
h anter  minor,  finden  wir  zwar  nirgends  verzeichnet,  aber  die- 
dbe  Verletzung,  wahrscheinlich  durch  directe  Gewalt,  wird  von  drei 
ntoren  berichtet: 

86.  Beobachtung.  Wilmart^)  erzählt  von  einem  72jährigen  Hospi- 
iten,  welcher  strauchelte  und  beim  Fallen  den  rechten  Schenkelhals  brach ; 
*  Bruch  consoUdirte  in  2  V2  Monaten  bei  einfacher  Bettiage  (mit  Verkür- 
^,  Rotation,  beschränkter  Beugung,  Streckung  und  Abduction).  Der 
Oq  hatte  Atherom  der  Arterien  und  starb  nach  1/2  Jahre  an  Marasmus. 

der  Section  fand  man  den  Trochanter  minor  abgelöst,  in  der  Sehne  des 
Ueopsoas,  welcher  2  Cm.  höher  als  normal  sich  inserirte.  Trochanter 
!•  gleichfalls  abgetrennt,  nach  oben  und  hinten  verschoben,  wo  er  mit 
n  Schenkelhals  knöchern  verwachsen  war.  Die  Collnmfractur  war  gut 
laoUdirt,  Querdnrchmesser  der  Hüfte  verringert  Die  Beweglichkeitsstö- 
^  erklärt  Verfasser  durch  die  Verkürzung  des  Hebelarms  für  den  Muskel- 
r»  welche  durch  veränderte  Lage  des  Trochanter  bedingt  wurde. 

87.  Beobachtung,  Carthy^)  sah  bei  einem  8jährigen  Mädchen  eine 
"^  Fall  entstandene  vollkommene  Ablösung  der  Epiphyse  des  Trochanter 
lor  vom  Schaft.  Durch  sehnige  Anheftungen  ist  er  in  seiner  Lage  er- 
ten  geblieben.     Das  Kind  starb  an  Pyämie. 

88.  Beobachtung.  Endlich  zeigte  Julliard^)  im  Genfer  internatio- 
OB  med.  Congress   ein  Präparat  von  Fractur  des  kleinen  Trochanters, 


1)  The  Dubl  joum.  of  Med.  sc.  1872.  p.  181. 

2)  La  presse  m^d.  beige.  1875.  N.  14.  —  Centralbl.  für  Ghir.  1875.  272. 

3)  Transact.  of  the  Path.  Soc.  XXV.  Rep.  Session  1873/74. 

4)  Gaz.  m^.  de  Paris.  1877.  p.  497.   Congr.  intern,  med.  de  Qdnöve.  5.  Sess. 
t.  de  chir. 
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weiche  dieselben  Symptome  geboten  haben  Bolite,    wie  eine  Schenkelhals 
fractor. 

In  der  Gruppe  der  Aaswärtsroller  fehlt  es  auch  nicht  ^ 

Beispielen  der  ans  beschäftigenden  Verletzangen : 

89.  Beobachtung.    Nach  R.  Mc.  DonelP)  verspürte  ein  63jfthrig^ 
Mann    beim    Anheben  eines  schweren   Karrens   plötzlich   Schmerz  in  der 
Glut&aigegend,  lautes  Knacken.    Patient  fiel  um.    Die  Glutäalgegend  war  tmt 
Blut  unterlaufen,  Glntaens  welk,  schlaff;    Bein  und  Fuss  wie  gelähmt  {durA 
partielle  Zerreissuug  oder  Dehnung  des  Nerv,  ischiadicus?)   Ausser  dem  Ver- 
fasser soll  nur  Bar  ton  eine  partielle  Ruptur  des  Muse,  glutaeus  gesehen  haben. 

Eine  aequivalente  Knochenverletzung  berichtet  Wächter^): 

90.  Beobachtung.  Ein  71  jähriger  Mann  fiel  8  Tage  vor  seiner  Auf- 
nahme auf  dem  Trottoir  gegen  die  linke  Httfte;  konnte  noch  eine  V«  Stande 
nach  Hause  gehen  und  sich  zu  Bette  legen.  An  der  Hüfte  keine  Contiuio% 
noch  Bluterguss.  Rotation  nach  aussen  in  der  Hüfte  behindert  und  ebeoMt 
wie  der  Druck  auf  den  Trochanter,  schmerzhaft ;  nach  4  Wochen  Tod  an 
hypostatischer  Pneumonie.  Ligament,  teres  hyperämisch  ekchymosirt  Von 
Trochanter  maj.  die  innere  vordere  Hälfte  abgerissen.  Am  Fragmente 
haften  die  Sehnen  des  Pyriformis,  obturator,  gemelli,  vordere  Fasernder 
Sehnen  des  Glutaeus  medius  und  obere  des  minimus.  Das  Fragment  be 
steht  aus  zwei  gegen  einander  verschieblichen  Theilen.  Der  stehenge* 
bliebene  Rest  des  Trochanter  major  ist  ebenfalls  beweglich  in  Folge  ob« 
Fissur  an  der  Basis.  Die  Fractur  scheint  durch  Zug  der  AuswArtaroOer 
beim  Straucheln  zu  Stande  gekommen  zu  sein,  die  Fissur  und  Contonon 
des  Lig.  teres  durch  Fall.  Die  während  des  Lebens  beobachtete  Flexion, 
starke  Adduction  und  Rotation  nach  einwärts,  so  dass  das  linke  Bein  an 
rechten  liegt,  kann  nicht  durch  Ausfall  einer  geringen  Menge  der  Aosf^Mi- 
roller  erklärt  werden,  sondern  man  musste  sie  als  Symptom  einer  Hflftgo- 
lenkscontusion  auffassen  und  so  deuten,  dass  durch  Entspannung  äts  Liga- 
mentum ileofemorale  der  auf  das  contundirte  Lig.  teres  ausgeübte  Drtck 
verringert  wurde. 

91.  Beobachtung.  Eine  Verletzung  derselben  Art  berichtet  A.  Coo- 
per^),  nur  kam  sie  in  diesem  Falle  durch  directe  Gewalt  zu  Stande.  Ei> 
Mädchen  strauchelte  und  schlug  beim  Fallen  mit  dem  Trochanter  an  doi 
Randstein  des  Trottoirs.  Sie  ging  nach  Hause.  Am  9.  Tage  staft  v^ 
(Fieber,  Abdominalleiden).  Der  Trochanter  war  vom  Halse  and  Kdffii 
getrennt,  ohne  dass  jedoch  die  Sehnen  der  äusseren  Seite  (Olutael,  [med.  et 
minim.]  und  Anfang  des  Vastus)  gerissen  wären,  wodurch  jede  Bewegung 
des  abgebrochenen  Knochenstüc^es  wirksam  verhindert  wurde;  dem  ent- 
sprechend konnte  man  auch  bei  Lebzeiten  die  Diagnose  nicht  steUen. 

In  der  Gruppe  der  Addactoren  konnten  wir  nur  drei  Beoback- 
tangen  ermitteln: 

92.  Beobachtung.  Die  erste  stammt  von  Uhde^).  Bei  OelegoolMi^ 
eines  Sturzes  mit  dem  Pferde  riss  bei  einem  21jährigen  Manne  der  linke 

t)  Brit.  med.  Journal.  1878.  V.  L  p.  487.  —  CentralbL  für  Chir.  187&  S.  646. 
2)  Diese  Zeitschrift  1877.  Bd.  YIU.  S.  104.  3)  YorlesuDgen.  Bd.  2.  &  ^S^* 
4)  Langenbeck^B  Arch.  16.  1877.  S.  202  (Beob.  3). 
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T  femoris  loDgns.  Die  vom  centralen  Rissende  gebildete  Geschwulst 
beim  Faradisiren  und  beim  Willensimpulse  moskelhart,  contrabirte 
r  Addnctor  daninter  nicht  Umfang  des  Schenkels  betrag  an  dieser 
9  Gm.,  rechts  nur  16,5.  Der  Addnctor  darunter  zog  sich  bei  Elec- 
nicht  zusammen.  Die  Blutgeschwulst  sass  an  der  oberen  Innen- 
B  Oberschenkels;  davon  verlief  nach  unten  eine  spitz  zulaufende 
g;ebildet  durch  den  Sartorius  und  Gracilis. 

.  Beobachtung,  Der  zweite  wurde  R^geard^)  von  Raguit  von 
leilung  des  Prof.  Riebet  mitgetheilt.  Derselbe  betraf  einen  53jäh- 
aatträger  von  athletischem  Körperbau.  Er  fiel  mit  einer  Last  von 
ogrm.  derart,  dass  das  rechte  Bein  gerade  vorwärts  ausgestreckt 
B  linke  halbgebeugt  nach  rückwärts.  Die  Last  bog  den  Rumpf  nach 
i  dass  derselbe,  die  ganze  Last  tragend,  auf  dem  rechten»  in  obiger 
lestreckten  Bein  ruhte.  Der  Kranke  richtete  sich  auf,  ging  weiter, 
e  einen  leichten  Schmerz  im  rechten  Oberschenkel. 
rz  darauf  will  er  eine  fast  ebenso  schwere  Last  befördern,  gleitet 
1  nassen  Trottoir  aus  und  fällt  in  derselben  Weise,  wie  vorhin, 
sich  aber  nicht  mehr  aufrichten,  da  er  einen  sehr  lebhaften  Schmerz 
inneren  und  hinteren  Seite  der  oberen  Oberschenkelhälfte  verspürte. 
ads  constatirte  man  eine  leichte  Schwellung  ohne  VerfUrbung  der 
Smpfindlichkeit  bei  Druck.  Am  nächsten  Morgen  sah  man  eine 
Bse  gespannte,  violett  verfärbte  Blutgeschwulst,  welche  zwei  Quer- 
inter  dem  Leistenbuge  begann  und  das  ganze  obere  Oberschenkel- 
m  der  Innenseite  einnahm.  Nach  3  Tagen  reicht  die  £kch3rmose 
in  die  obere  Partie  der  Kniekehle.  Keine  Fractur,  Bewegungen  des 
is  auf  die  Adduction,  die  ganz  oder  fast  unmöglich  ist,  sind  aus- 
aber  schmerzhaft.  Ruhe,  „compresses  r^solutives.  **  Die  Geschwulst 
and  nach  8  Tagen,  der  Schmerz  ist  weniger  lebhaft,  die  Bewe- 
freier,  ausgenommen  die  Adduction,  was  eine  Ruptur,  insbesondere 
isen  Adductors  vermuthen  iässt.  Nach  3  Wochen  verliess  der  Kranke 
heilt  das  Hospital. 

dlich  erstattete  Farabeuf  Bericht  über  einen  unlängst  von 

net  beobachteten  Muskelriss^): 

.  Beobachtung.  Ein  25jähriger  Civilingenieur  wurde  behufs  Ab- 
seines  Freiwilligenjahres  in  ein  Artillerieregiment  eingereiht.  Nach 
[onat  Uebungen  fühlte  er  während  des  Reitens  einen  heftigen  Schmerz 
)beren  inneren  Gegend  des  rechten  Oberschenkels,  musste  absitzen, 
er  zu  Fuss  in  die  2  Kilometer  entfernte  Kaserne,  wo  er  eine  Ek- 
!  an  der  ganzen  inneren  Seite  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  con- 
Er  setzte  seinen  Dienst  fort  und  bemerkte  nach  einem  Monat  in 
ahnten  Körpergegend  eine  Geschwulst,  wegen  welcher  er  aus  dem 
entlassen  wurde.  Die  Geschwulst  ist  bei  aufrechter  Haltung  kaum 
I.  Bei  Erschlaffung  des  Muskels  verschwindet  sie  vollständig,  die 
der  Adductoren  erscheint  schlaffer,  man  tastet  aber  keinen  Schlitz, 
einen  Riss  der  Aponeurose  deuten  würde.  —  Während  der  Action 


;6geard  1.  c.  p.  48. 

inU.  et  m^moires  de  la  soci^t^  de  chir.  1881.  No.  6.  p.  454. 

h«  ZeiUohrlft  f.  Chirurgie.  XVII.  Bd.  24 
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der  Adductoreu  erscheint  die  GeschwulBt,   mrd   fest  und  hart  (wie 
darunter  eine  Grube,  die  nach  unten  und  innen  verläuft.     Beim  Aui 
der  Muskelaction  füllt  sie  sich  langsam  aus.     Man  stellte  die  DiagDO 
eine  Pseudohernie  des  Muse,  addnctor  med.  (long.).     Dieselbe  hinde 
Verletzten  in  seinen  gewöhnlichen  Verrichtungen  gar  nicht 

Es  wird  einer  analogen  Beobachtung  von  Dauv^  Erwähnung  g 
eine  Photographie,  welche  das  Bein  in  Contractiou  darstellt,  zeigt  eil 
schwulst,  welche  vom  oberen  (Riss-)  Ende  gebildet  wird,  darunter  eine 
der  leeren  (Muskel-)  Scheide  entsprechende  Vertiefung. 

Eine  einschlägige  Knochenverletzung  hatten  wir  selbi 
legenheit  zu  beobachten  0 : 

95,  Beobachtung,  Ein  Oberlieutenant  des  Dragonerregiments, 
M.,  26  Jahre  alt,  hatte  die  Gefälligkeit,  sich  von  mir  untersuchen  zu  1 
Es  bot  folgenden  Zustand  dar:  In  aufrechter,  strammer  Stellung  wii 
gefähr  3  Querfinger  unter  dem  linken  Leistenbuge  die  Oberschenk 
in  dem  inneren  Drittel  der  Vorderseite  zeltartig  ungefähr  2  Cm.  flb< 
Niveau  des  Oberschenkels  emporgehoben,  und  zwar  durch  einen  h 
artigen,  nach  aussen  sich  etwas  verjüngenden  Knochen ;  derselbe  zieht 
die  Symphyse  hin  und  lässt  sich  nach  allen  Richtungen  in  massigem  ( 
bewegen.  Der  Knochen  lässt  sich  vollkommen  als  eine  Spange  umgi 
Bei  Einwärtsrotation  des  Beins  verschwindet  der  Knochen  spurlos  i 
Musculatur,  um  bei  Auswärtsrollung  abermals  emporzutauchen ;  er  i 
strammer  Haltung  ziemlich  bedeutend  nach  unten  gezogen  und  läss 
nicht,  auch  bei  schlaffer  Musculatur  an  seine  normale  Stelle  repo 
Will  man  nun  den  horizontalen  Schambeinast  bei  erschlafften  Banchmi 
abtasten ,  was  rechts  anstandslos  gelingt ,  so  stösst  man  links  auf  1 
Widerstand,  sondern  kann  die  Fingerspitzen  in  eine  abnorm  grosse 
gegen  das  kleine  Becken  hin  einsenken.  Die  Pulsation  der  Art  fen 
rechts  sehr  deutlich,  links  fast  gar  nicht ,  oben  nur  undeutlich  no« 
bei  grösserem  Eindrücken  der  Weichtheile  tastbar.  Das  Leiden 
dem  Reiterofficiere  nicht  die  mindesten  Beschwerden,  genirt  ihn  nicht 
Reiten,  da  der  Knochen  beim  Einwärtsrollen  des  Beins  verschwinde 
Gegentheil  meint  derselbe,  das  linke  Bein  sei  beim  Reiten  kräftiger, 
mit  demselben  eine  bedeutendere  Einwärtsdreh nng  (beim  Schenkelsc 
leisten  könne  als  rechts,  und  thatsächlich  kann  er  dies  so  weit,  d; 
in  aufrechter  Stellung  ziemlich  bedeutend  die  Frontalebene  mit  der 
spitze  überschreitet. 

Die  Verletzung  hat  sich  der  Officier  auf  folgende  Weise  sngc 
(vor  2  Jaliren) :  Er  übte  seine  Dragoner  im  Barri^respringen  ein  und 
schon  etliche  Mal  über  Hindernisse  gesetzt.  Eben  sprang  er  über  ein  i 
und  drückte,  auf  der  Höhe  des  Sprunges  in  der  Luft  mit  dem  Pferd< 
befindend,  behufs  sichereren  Sitzes  fest  die  Knie-  und  Oberschenkel  t 
er  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Leistengegend  verspflrte  QO 
Gefühl  hatte,  „als  ob  eine  Sehne  zerrisse.^  Er  kam  jedoch  keine 
aus  dem  Sattel,  sondern  ritt,  immerhin  sich  bewusst,  dass  ihm  etwi 
gestossen,  im  Schritt  nach  Hause,  stieg  selbst  vom  Pferde  und  hinkte 

1)  Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  chur.  Söance  de  15  juin  1881. 

2)  Wiener  allgem.  med.  Zeltung.  1881.  Nr.  22. 
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L  Am  nächsten  Tage  war  die  Schwellung  der  unter  der  Leisten- 
ndlichen  Gegend  ziemlich  bedeutend,  eine  handgrosse  Sugillation 
tbar»  3  Tage  nur  hütete  der  Kranke  das  Bett,  stand  hernach  auf 
oahm  seinen  gewöhnlichen  Dienst  nach  Ablauf  von  3  Wochen,  ohne 
Functionsdefect.  Doch  verging  ein  halbes  Jahr,  bevor  er  sich 
äderen  Muskelanstrengungen  mit  dem  linken  Beine  kräftig  genug 
rie  er  sie  bei  forcirten  Reiterttbungen  früher  zu  leisten  gewohnt 
leh  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  diese  Verletzung  als 
ir  des  horizontalen  Schambein astes  auffasse,  bedingt  durch  Zag, 
ilich  des  Muse,  pectineus. 

Unterschenkelflexoren  wurden  öfters  von  einer  Ruptur  befallen. 
Beobachtung.  Bei  S^dillot  findet  sich  als  Obs.  XXV  eine  Be- 
l  von  Sevestre  verzeichnet.  Die  Zerreissung  betraf  die  beider- 
IIqbc.  bicipites;  sie  war  complet,  betraf  den  mittleren  Theil; 
wird  eine  £kch3rmose  und  Heilung  mittelst  eines  comprimirenden 
8.  R^geard  gibt  an,  sie  sei  während  eines  Laufes  entstanden, 
nach  Lockhardt  Clarke  (Holmes'  A  System  of  Surgery 
I.  622)  sie  sich  bei  einem  Manne  zutrug,  der  von  einer  Höhe  fiel. 

Beobachtung.  Im  Falle  Roederer's  (bei  Janson,  1.  c.  p.  25) 
rBiceps,  semimembranosus  und  semitendinosus  linker- 
ie  Muskelscheiden  waren,   wie  bei  der  Autopsie  constatirt  wurde, 

h  an  Beobachtungen  der  analogen  Enochenverletzungi  näm- 

Bissfractur  des  Capitulum  fibulae  fehlt  es  nicht: 

Beobachtung.  LotzbeckO  erzählt  nämlich  von  einem  Soldaten, 
lem  Pferde  stürzte;  beim  Zusammenstürzen  des  Pferdes  war  der 
3  linke  Fuss  des  Reiters  mit  der  Ferse  zuerst  am  Boden  ange- 
und  grub  sich  hier  ein;    beim  Versuche,   den  Fuss   freizumachen 

Pferde  loszukommen,  verspürte  der  Soldat  heftigen  Schmerz  und 
shen  im  linken  Knie.  Er  fiel  nach  links  zu  Boden  und  konnte 
:  mehr  aufrichten.  Das  Capitulum  fibulae  war  bis  zum  Condylus  ex- 
m.  dislocirt  und  in  den  Blatcoagulis  als  ein  nach  oben  spitzer, 
en  sich  verbreitender  Körper  tastbar,   seitlich   verschiebbar,  auch 

Tiefe  niederzpdrücken ;  bei  Nachlass  des  Drackes  erhob  es  sich 
d  hing  mit  der  Sehne  des  äusseren  Bicepskopfes  zusammen.  Die 
It  war  leicht  flectirt,  active  Bewegungen  waren  unmöglich,  passive 
nerzhaft.  „Es  konnte  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  lebhafte 
yn  des  passiv  durch  Streckung  gedehnten  Biceps  bei  fixirtem  Unter- 
daa  Wadenbeinköpfchen  abgerissen  hatte.  ^  Das  Cap.  fibulae  wurde 
mpressen  und  Heftpflaster  fixirt,  das  Bein  mit  Binden  eingewickelt 
ein  Planum  inci.  dupl.  gelagert.  Es  wurde  in  5  Wochen  Heilung 
d  war  dann  zwischen  dem  voluminöseren  Köpfchen  und  Körper 
a  eine  höckerige  Callusleiste  tastbar. 


^em.  militär&rztliche  Zeitung  1866.  Nr.  47  ff.  —  Aerztliches  Intelligenz- 
20  ff.  —  In  dess.  Memorabiiien  X.  4. 1863.  —  Virchow-Hlrsch  1866.  2. 
Schmidts  Jahrb.  129.  S.  317  (1866.  I). 

24* 
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Lotzbeck  sagt  weiter:  Das  Vorkommen  von  Fraetoren  am  ober 
Ende  der  Fibnla  durch  indirecte  Gewaltein Wirkung  wird  vielfacb  beiweife 

99.  Beobachtung.  Bardeleben  führt  gegen  diese  Anaiebt  ei» 
von  Vi  dal  beobachteten  Fall  an,  in  welchem  die  Fibnla  dorch  Fehitri 
am  oberen  Ende  zum  Brechen  gebracht  worden  war.  Häufiger  lii 
Mnskelgewalt,  heftige  Contraction  des  Bioeps  fem.  das  Oi^i 
tuium  fib.  abreissen.  Hyrtl  und  Führer^)  machen  auf  die  Möglickkei 
dieser  Gewalt  ein  Wirkung  aufmerksam  und  letzterer  erwähnt,  dasa 

100—102.  Beobachtung.  3  Fälle  der  Art  von  Hergott,  Web« 
und  Müller  in  der  oberrheinischen  Gesellschaft  der  Aerzte  mitgeÜMil 
worden  sind.  Die  Fractur  trat  ein,  als  die  Betroflfenen,  vom  Umfailei  be 
droht,  sich  kräftig  auf  die  Extremität  zu  sttltzen  suchten.  Auffallend  vira 
die  heftigen  Schmerzen  beim  Zustandekommen,  wie  bei  der  CallusverlOtbnoj 
dieser  Fracturen,  die  von  Zerrung  des  N.  peronaeus  an  der  Umscbbigs 
stelle  um  den  Hals  der  Fibula  herrühren  sollten;  in  einem  Falle  wirei 
auch  einige  Muskeln  der  Vorderseite  paretisch  und  der  Fnss  taubfUhlig. 

JtlDgst  wurde  in  der  Soci6t6  de  chimrgie  in  Paris  ein  Ersokei 
mit  einer  Muskelhernie  des  Tibialis  anticus  vorgestellt  (von  Larger^) 

Ein  26  jähriger  Schiffer  trägt  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  einei 
Querfinger  breit  vom  vorderen  Rande  der  Tibia  eine  4  Gm.  lange  und  2,5  Ob 
breite  Geschwulst.  An  der  Vereinignngsstelle  des  unteren  mit  dem  nitt 
leren  Drittel  tastet  man  eine  leichte  quere  Vertiefung.  Der  Patient  bemeAl 
die  Geschwulst  seit  seinem  18.  Jahre,  weiss  Aber  den  Beginn  demlbei 
nichts  auszusagen.  Haut  darüber  unverändert.  In  der  Ruhe  ist  die  6^ 
schwulst  weich,  lässt  sich  verdrücken,  worauf  man  in  der  Fascie  def 
Unterschenkels  einen  verticalen  Schlitz  tastet,  eng,  mit  dünnen  Rftuden 
Bei  Galvanisation  und  Faradisation  der  Geschwulst  wird  diese  hart,  A 
hängt  unzweifelhaft  mit  dem  Tibialis  anticus  zusammen.  Die  Hernie  be 
steht,  wenn  der  Muskel  ruht,  und  verschwindet,  wenn  er  sich  verkOnt  fi 
der  Contraction),  oder  (passiv)  verlängert  wird.  Larger  machte  die  Ditg 
nose  einer  partiellen  Ruptur  des  Tibialis  anticus  mit  Vorfall  des  zerrissene 
und  degenerirten  Muskelbttndels  durch  einen  Schlitz  der  Aponenrose. 

Dagegen  kam  Farabeuf  im  Bericht  über  diesen  Fall  zu  dem  Schlass 
es  sei  eine  wahre  Muskelhernie  ohne  Ruptur.  Er  schliesst  dies  aas  de 
Umstände,  dass  die  passive  Dehnung  und  Verkürzung  durch  Contnctic 
den  Tumor  verschwinden  lässt,  dagegen  derselbe  bei  Erschlaffung  des  Maske 
und  Mittelstellung  des  Fusses  wieder  erscheint.  Die  Zeichen  einer  Psend 
hernie  (durch  Ruptur)  sind  entgegengesetzt.  Die  Dehnung  des  betroflko^ 
Muskels  beeinflusst  den  Tumor  gar  nicht,  er  wird  aber  grösser  und  hlit 
bei  Contraction  des  Muskels.  Soweit  Farabeuf  die  Phänomene  demo 
strnirt  hat  (S.  297),  würde  die  Berechtigung  der  Classification  zweifeU 
sein.  Doch,  da  sich  Farabeuf  auf  diesen  Fall  beruft  als  den  einzig 
—  die  älteren  werden,  als  nicht  in  dieser  Richtung  gründlich  genag  bec 
achtet,  abgelehnt  — ,  der  die  |von   ihm   aufgestellten  Symptome  in  ihi 


1)  Handbuch  der  chinurg.  Anatomia  Berlin  1857. 

2)  Krankenvorstdlung  am  9.  März  1881,  Rapport  am  30.  Mars  1881  in 
et  m^m.  de  la  soc.  de  chir.  1881.  p.  247  et  293. 
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[Tünten  Reinheit  bieten  wttrde,   so  müssen  wir  unsererseits  die  definitive 
Sntwbeidnng  noeh  aufschieben  auf  Grund  folgenden  Einwandes: 

Larger  selbst  gibt  an:  ^Wflhrend  Extension  und  Adduction  des 
'Wittes  erscheint  die  Geschwulst  sofort;  bei  Flexion,  welchen  Grades  diese 
lieh  sei,  verschwindet  die  Geschwulst  nicht  (p.  294)";  diese  Angabe 
rird  nicht  rectificirt,  trotzdem  sie  der  Theorie  Farabeuf's  widerspricht, 
reiche  allerdings  auf  den  ersten  Anblick  sehr  plausibel  erscheint.  Weniger 
nsweifelhaft  erscheinen  uns  andererseits  seine  Behauptungen,  „dass  ein 
(oakel,  der  durch  Verkürzung,  welche  auf  seiner  Contraction  beruht,  an 
^olnm  zunimmt,  einen  schwachen  oder  gar  keinen  Druck  von  innen  nach 
oaeeD  (auf  seine  Aponeurose)  ausübe"  (p.  94),  «dass,  wenn  sich  ein  Muskel 
o&trahirt  und  dicker  wird,  er  gewissermaassen  die  (fasciale)  Hülle  über  sich 
erflber  zieht,  die  ihm  sein  Antogonist  —  nun  verlängert  und  dünner  ge- 
worden—  gerne  überlässt"  (p.  95).  Diesen  Behauptungen  fehlt  sowohl  der 
teweis,  als  die  Wahrscheinlichkeit,  da  z.  B.  die  bestimmten  Insertionspnnkte 
er  Mttskelscheiden  einerseits  an  der  Fascie  des  Gliedes  und  andererseits  am 
Jioeben  jede  andere  als  durch  Elasticitftt  bedingte  Vermehrung  ihres  Fassungs- 
uimes  a  priori  ausschliessen.  Dieser  durch  Elasticität  ausgeübte  Druck  von 
«ite  der  Mnskelscheide  braucht  natürlich  nicht  die  Verkürzung  des  Muskels 
ad  die  Ausdehnung  der  Bewegungen  zu  hindern,  wie  es  Farabeuf  fürchtet. 

Da  also  nach  Farabeuf  kein  Beweis  bisher  geliefert  wurde ;  dass 
i&e  j&he  Contraction  des  Muskels  dessen  Aponeurose  sprengen  kann  — 
Ol  tof  den  Fall  Larger's,  welchen  wir  in  Folge  der  contradictorischen 
bgAben  auch  nicht  als  beweiskräftig  anerkennen  können,  so  wollen  wir 
n  vorläufig  für  keine  der  beiden  Theorien  aussprechen,  wollen  die 
ieobtthtung  Larger's  bis  auf  Weiteres  unter  den  Rupturen  einreihen 
uid  Aotiren,  dass  ausser  diesem  Fall  noch  4  (von  Riebet,  Mourlon, 
Herrin,  Gaujot)  analoge  Fälle  in  der  französischen  Literatur  vorfind- 
kih^d. 

(Fortsetzung  folgt) 


XII. 
lieber  Transplantationen  von  organischem  Material. 

Von 

Dr.  E.  Fischer, 

Docent  der  Chimrgte  In  Strassbarg. 

(Schluss.) 

F.  Transplantation  mit  Knorpel  von  Hühnerembryonen, 

Bei  den  Implantationsyersachen  mit  embryonal eim  Kn 
fällt  ein  80  grosser  Unterschied  gegenüber  den  bisher  geschfld 
Vorgängen  in  die  Augen ,  dass  die  einschlägigen  Experimente 
specielleren  Besprechung  gewürdigt  werden  mtlssen.  Unsere  1 
plantationsversuche  erstrecken  sich  (abgesehen  von  Knorpel  mi 
lieber  Foeten,  wovon  weiter  unten)  auf  Embryonen  nach  7 — 8tS 
9,  11  resp.  Utägiger  Bebrtttung  der  Eier,  und  zwar  kamen  i 
meisten  Fällen  Theile  der  Extremitäten  zur  Transplantatio 
wenigen  Fällen  Theile  der  Wirbelsäule  und  anderer  Reg 
Bei  Hühnerembryonen  beginnen  am  4.  Tage  der  Bebrütung  dl 
tremitäten  in  Form  kleiner,  flacher,  breiter  Prominenzen  übe 
Niveau  der  Körperoberfläche  hervorzuragen.  Im  Verlauf  des  5. 
wachsen  diese  Prominenzen  bedeutend  in  die  Länge  und  em 
gegen  den  7.  Tag  die  Länge  von  etwa  1  Cm.,  bis  zum  11.  Ta| 
Länge  von  2  Cm.  Die  ersten  Spuren  deutlichen  Knorpels  tret< 
5.  Tage  der  Bebrütung  auf,  die  ersten  Verknöcherungspunkte  i 
Extremitäten  und  Halswirbeln  gegen  den  11.  bis  12.  Tag,  ebei 
den  Rippen.  Nur  in  der  Tibia  und  wenigen  anderen  Knochei 
die  ersten  Anfänge  der  Verknöcherung  etwas  früher  zu  consti 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  aus  den  weiter  unten  geschili 
Versuchen  folgern: 

1.  Dass  ein  bedeutendes  Wachsthum  des  impla 
ten  Gewebes  eintritt,  dass  die  von  der  Oberfläche  (Obe: 
desselben  ausgehende  Wucherung  fast  stets  zu  einer  prim 
G  r  e  f  f  e  mit  der  Umgebung  führt,  dass  femer  sämmtliche  Weieb 
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10  lebhafter  Weise  fortfahren,  Prolife rationen  einzugehen,  deren 
Resultat  ein  gefässreiches  junges  Granulationsgewebe  ist;  dass 
hingegen  die  Knorpelsubstanz  ein  bedeutendes  Wachsthum  und 
eine  Weiterentwicklung  eingeht,  zum  Theil  unter  Bildung  von 
jungem  neuem  Enorpelgewebe,  zum  Theil  unter  Bildung  von 
Harkgewebe  mit  Blutgefässen,  zum  Theil  unter  Transforma- 
tion zu  Knochen. 

2.  Dass  das  Wachsthum  und  die  Entwicklung  des  implan- 
tirten  Knorpels,  namentlich  die  Mark-  und  Gefässbildung  des- 
selben, mit  einer  Gesetzmässigkeit  erfolgt,  wie  man  dies  auch 
luter  normalen  Verhältnissen  beobachtet 

3.  Dass  das  Wachsthf  m  der  implantirten  embryonalen  Gewebe 
and  der  von  ihnen  producirten  Neubildungen  nur  ein  beschränktes 
ist  und  höchstens  einige  Monate  andauert,  dass  dasselbe  alsdann 
6inen  Stillstand  erreicht  und  von  da  ab  Umänderungen  er- 
fthrt,  welche  demjenigen  von  transplantirtem,  nicht  embryonalem 
Knorpel  vollständig  analog  sind  und  zur  Umwandlung  der  implantir- 
ten Substanz  zu  granuiations-  resp.  narbenähnlichem  Bindegewebe 
fBhren. 

4.  Dass  die  Wachsthumsvorgänge  in  dem  implantirten  embryo- 
Dslen Knorpel  ceteris  paribus  um  so  energischer  vor  sich  gehen, 
jc  Sorgfältiger  der  zu  implantirende  Knorpel  von  seinen  Weioh- 
^li eilen  befreit  worden  ist,  d.  h.  je  gtlnstiger  sich  die  Zufuhr 
▼oq  Ernährungsmaterial  ans  der  Umgebung  des  transplantir- 
teQ  Stückchens  gestaltet  (Versuch  16—19). 

Wenngleich  diese  auffallenden  Unterschiede  embryonalen  Knor- 
P^ls  gegentlber  nicht  embryonalem  nach  der  Transplantation,  wenn 
foiHer  namentlich  die  geschwulstartige  Wucherung  des  em- 
^7onalen  Knorpels  ein  Streiflicht  auf  die  Aetiologie  der  Geschwülste 
^^d  ihre  Entstehung  aus  embryonaler  Anlage  wiifk,  so  sind  doch  die 
Unterschiede  zwischen  solchen  künstlich  erzeugten  Tumoren 
nud  den  eigentlichen  Enchondromen  noch  zu  gross,  als  dass  wir 
nach  diesen  Resultaten  die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Enchon- 
drone  oder  gar  auch  anderer  Geschwülste  fUr  definitiv  beantwortet 
und  erledigt  halten  könnten ,  wie  dies  L  e  o  p  o  1  d  0  zu  thun  scheint. 
Ausser  obigen  drei  Punkten  wäre  gegen  diese  Ansicht  noch  anzn- 
Abren,  dass  der  künstlich  gezüchtete  Knorpel  nicht  diejenigen 


0  1.  c;  vergleiche  auch  die  Arbeit  desselben  Autors  im  Archiv  fQr  Gyn&ko* 
'pS^e.  Bd.  18.  Heft  1:  Experimentelle  Untersuchungen  über  das  Schicksal  implan- 
^'^^  Foeten.  S.  54. 
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Metamorphosen  durchmacht,  wie  wir  sie  an  eigentliehen  Enehc^^ 
dromen  beobachten. 

Selbst  aber  fttr  den  Fall,  dass  Modificationen  in  der  Ansftthnmn^ 
der  Experimente  und  günstigere  Verhältnisse  für  das  Wacbsthum  dea 
transplantirten  Knorpels  uns  in  den  Stand  setzten,  GeschwtUste  zu 
erzeugen,  die  den  eigentlichen  Enchondromen  vollständig  ana» 
loges  Verhalten  zeigten,  so  würde  man  dieses  Resultat  keineswegs 
auf  alle  Geschwülste,  namentlich  nicht  auf  Garcinome  und  Sarkome 
ausdehnen  dürfen.   Während  fttr  die  Entstehung  der  Enchondrome 
die  Theorie  der  embryonalen  Anlage  statthaft  wäre,  müaste  man 
für  die  wesentlich  aus  Epithelien  bestehenden  Greschwttlste  eher 
das  Gegen th eil  annehmen;  die  embryoAlen  Epithelien  yerwandeln 
sich  sehr  bald  durch  Proliferation  in  granulationsähnliches,  schliew- 
lich  narbig  schrumpfendes  Gewebe,  während  wir  an  nicht  embryo- 
nalem Epithel  bei  der  Greffe  öpidermique  tagtäglich  die  Beobach- 
tung selbständigen  Weiterwachsens  im  Sinne  neuer  Epi- 
thelerzeugung machen  können. 

Auf  einen  Punkt  müssen  wir  bei  den  TransplantationsTersnchen 
mit  embryonalem  Material  noch  zurückkommen.  Die  Transplantationen 
wurden  nämlich  zum  Theil  in  die  Barte  von  Hähnen,  zum  Theil 
in  diejenigen  von  Hühnern  hinein  gemacht.  Von  letzteren  worden 
einige  brünstig;  sie  wurden  auf  Eier  gesetzt  und  zogen  Kttohlein« 
Gerade  bei  ihnen  war  das  Wachsthum  des  Knorpels  bei  Weitem  am 
energischsten.  Aber  selbst  auch  in  diesen  Fällen  Hess  sieb  con- 
statiren,  dass  die  Vergrösserung  der  implantirten  Stückchen  (doer 
Extremität  u.  s.  w.)  bei  Weitem  nicht  an  die  Wachsthumaeoergio 
im  natürlichen  Zustande  heranreichte.  Das  Gewicht  und  die  GrOis^ 
eines  Schenkels  resp.  Flügels  eines  sechswöchentlichen  Kflohleioa  in^ 
nm  ein  Vielfaches  beträchtlicher,  als  das  des  entspreohendeo,  2  bi^ 
3  Monate  implantirten  Theiles. 

Beschreibung  der  Versuche. 

A.  Implantation  van  embryonalen  Theilen  mit  sammt  den  zugehärigm 

Weichtheilen. 


Versuch  1:  5.  Juni  bis  13.  August  1881.  Eioe  obere  ExtremittU 
eiuem  7 — 8  Tage  bebrüteten  Hühnerei  wird  im  Niveau  des  Anaaeren  RuapfBi^ 
mit  der  Scheere  abgeachuitten  und  aammt  Haut  und  Weichtheilen  eioaa^^ 
Huhn  von  etwa  1^2  Jahren  in  eine  Tasche  des  Backenbartes  gebraehti««-^ 
Das  impUintirte  StUck  war  etwa  3/4  Gm.  lang  und  ao  weich,  daaa  von  diK»-^ 
etwaigen  Befreiung  dea  knorpeligen  Skeletea  von  aeinen  WelehtbeileB  nieht^^ 
die  Bede  aein  konnte.  Eine  apeoielle  Fixirung  innerhalb  der  Baittaaabe^ 
war  ans  demselben  Grunde  nicht  möglieb.   Zunähen  der  Barttaacbe  mit  SM'^-^ 
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Gnte  Einheilang;  sehr  geringe  Schwellung  für  einige  Tage  nach  der 
nplantation. 

Zn  bemerken  ist,  dass  das  Huhn  etwa  8  Tage  nach  der  Implantation' 
rftnstig  wurde;  es  wurde  auf  Eier  gesetzt  und  zog  Küchlein. 

Am  1.  August  fohlte  man  in  dem  Bart  eine  längliche,  etwa  ^4 — 1  Cm. 
mge  höckerige  Geschwulst  von  Knorpelconsistenz,  -welche  etwa  2 — 3  mal 
ieker  seiD  mochte,  als  die  implantirte  Extremität  sammt  ihren  Weichtheiien.. 

Am  13.  August  zeigte  diese  implantirte  Geschwulst  keine  weitere  Ver- 
idening.  Der  ganze  Backenbart  mit  sammt  der  Geschwulst  wird  mittelst 
IT  8cheere  abgeschnitten,  in  Müller'scher  Lösung  14  Tage  lang  gehärtet^ 
mn  auBgewäasert  und  in  Alkohol  von  40  Proc.  aufbewahrt. 

Resultat:   1.  Primäre  6 reffe  in  ganzer  Ausdehnung. 

2.  Von  Haut,  Epidermis,  Muskeln  u.  s.  w.  istkeineSpur  mehr 
I  sehen,  an  ihre  Stelle  ist  ein  gefiässreiches  Granulationsgewebe 
itreten,  welches  zum  Theil  von  dem  umgebenden  Gewebe  des  Bartes,  zum 
bell  durch  Proliferation  aus  obigen  embryonalen  Theiien  entstanden  sein 
Biite. 

3.  Die  oben  beschriebene  Geschwulst  besteht  im  Wesentlichen  aus 
norpel,  ausserdem  aus  kleinen  Knochen  Partikeln,  Granulations- 
ewebe  und  Oefässen. 

a)  Der  Knorpel  zeigt  stellenweise  seine  jugendliche  Beschaffen- 
«t,  an  anderen  Stellen  findet  sich  starke  Kalkeinlagerung  zum  Theil  in 
io  Gmndsnbstanz  hinein,  zum  Theil  auch  in  verdickten  Knorpelkapseln; 
Af  wo  die  Knorpelzellen  in  die  Nähe  der  Knochensubstanz  kommen,  zeigen 
iMMibeo  eine  bedeutende  Verdickung  ihrer  Kapsel,  wie  bei  der 
^ehitis,  Weiter  nach  dem  Centrum  zu  folgen  dann  die  deutlichsten 
labergänge  von  Knorpel  zu  Knochen;  es  ist  zur  Bildung  wirklichen  meta- 
^tischen  Knochens  gekommen,  zu  einer  eigentlichen  Tela  ossea  mit  steru- 
^nnigen  Knochenkörperchen.  Die  fertige  Tela  ossea  kommt  nur  in  den 
^tralen  Dlstricten  des  Querschnittes  vor.  Der  Querschnitt  setzt  sich, 
^  man  dies  selbst  makroskopisch  sehen  kann,  aus  sieben  kleineren  und 
I^Btaeren  Complexen  zusammen,  von  denen  der  eine  central  gelegen  ist 
^  metaplastischen  Knorpel,  Tela  ossea,  deutlich  ausgebildetes  Knochen- 
''^  und  zahlreiche  Blutgefässe  enthält.  Rings  um  diesen  centralen  Herd, 
w  vermuthlich  den  eigentlichen  Querschnitt  des  implantirten  Extremitäten- 
i^orpels  des  Embryo  darstellt,  gruppiren  sich  dann  in  runder  oder  ovaler 
orm  die  übrigens  nur  aus  Knorpel  bestehenden  Complexe,  von  einander 
'i'cli  granulationsähnliches,  gefässführendes  Gewebe  abgegrenzt.  Die  Knor- 
^mpseln  derselben  haben  zum  Theil  schöne  runde,  zum  Theil  geschwänzte 
^^^,  die  Knorpelzellen  nehmen  sehr  intensive  Hämatoxylinfärbung  an; 
^  den  Rändern  der  einzelnen  Complexe  sind  in  den  Kapseln  schöne  Pro- 
'^^^tionsfortsätze  hier  und  da  weit  in  den  Knorpel  hinein  gebildet,  kurz 
^  tind  alle  diejenigen  Processe  eingeleitet,  welche  wir  nach  der  Implan- 
^on  nicht  embryonalen  Knorpels  eintreten  sehen  und  welche  den  Knorpel 
'^Ahlicb  EU  granulationsähnlichem  Gewebe  umwandeln.  Metaplasti- 
'h^t  Knoehen  ist  in  den  sechs  peripher  gruppirten  Complexen  nicht 
Hiaoden;  auch  fehlt  in  ihnen  jegliche  Kalkeinlagerung. 

b)  Der  eigentliche  Knochen,  welcher  in  dem  central  gelegenen 
^pleze  des  QnerschnitteB  gelegen  ist,  ist  durch  gefiUsreiches  Granulations- 
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gewebe  von  den  sechs  beschriebenen  knorpeligen  Herden  getrennt.  Die 
Tela  ossea  enthält  längliche,  zam  Theil  spindelförmige  Knochen  körperchen, 
welche  allerdings  in  grösseren  Knochenherden  mit  ihrer  Längsaxe  parallel 
gestellt  sind;  der  lamellöse  Bau  des  normalen  Knochens  geht  derselben 
jedoch  vollständig  ab,  von  einer  concentrischen  Grnppirnng  um 
Markkanftle  oder  am  Haver'sche  Kanäle  herum  ist  keine  Spur  zu  entdecken. 
Ueberall  sieht  man  deutliche  Uebergänge  von  Knorpel  zu  metapiastischem 
Knochen  und  meistens  in  der  Nähe  der  Verknöcherungszone  Kalkein- 
lagerung sowohl  in  die  Grundsubstanz,  als  in  die  Kapseln  der  Knorpel- 
zellen hinein.  Das  Markgewebe  hat  noch  nicht  die  Beschaffenheit  des  Fett- 
gewebes erhalten,  sondern  besteht  aus  gefässreichem  Granulationsgewebe. 

Versuch  2:  5.  Juni  bis  13.  August  1881.  Untere  Extremität  sammt 
Weichtheilen  von  einem  7 — 8  Tage  bebrtttoten  Ei,  im  Ganzen  1  Cm.  lang 
implantirt.  Versuchsthier :  Dasselbe  Huhn  wie  in  Versuch  1.  Implantations- 
ort  der  entsprechende  Backenbart  der  anderen  Seite.     Gute  Einheilung. 

Am  1.  August  wird  eine  höckerige,  erbsengrosse,  knorpelharte  Geschwulst 
constatirt.  Am  13.  August  Status  idem.  Abschneiden  des  Bartes.  Mflller- 
sche  Lösung,  später  Alkohol. 

Resultat:  Der  Querschnitt  zeigt  in  diesem  Falle  wie  in  Versuch  1 
mehrere  (fünf)  durch  gefUssftlhrendes  Gewebe  getrennte  Felder,  ein  cen- 
trales, Kalk,  metaplastischen  Knochen,  Mark-  und  Blutge- 
fässe führendes  Feld,  und  vier  periphere,  rings  um  das  centrale  gmppirte 
Felder,  ans  Knorpelsubstanz  bestehend.  Bezüglich  der  Knorpelsub- 
stanz bleibt  zu  bemerken,  dass  dieselbe  viel  höhere  Grade  der  Veränderung 
zeigt  wie  in  Verbuch  1 ;  es  sind  grosse  Proliferationsherde,  Kanäle  und  dicht 
am  Rande  bereits  Gefässe  mit  rothem  Inhalt  vorhanden,  so  dass  die  Um- 
wandlung des  Knorpel^  in  Granulationsgewebe  in  vollem  Gange  ist.  Bezüg- 
lich der  Knochen-  und  Markbildung  gilt  dasselbe  wie  in  Versuch  1. 

Versuch  3:    5.  Juni  bis  1.  August  1881.     Obere  Extremität   eines 

8  Tage  bebrüteten  Eies  wie  in  Versuch  1.  Versuchsthier:  Dasselbe  Huhn. 
Implantationsort  der  Ohrbart.  Gute  Einheilung.  Am  1.  August  ist  die  im- 
plantirte  Extremität  vollständig  verschwunden.  Von  einer  äusseren  Narbe 
nichts  zu  constatiren.  Ob  hier  eine  Resorption  im  eigentlichen  Sinne 
des  Wortes  vorliegt,  lässt  sich  schwer  constatiren ;  es  könnte  gerade  so  gut 
die  implantirte  Extremität  durch  Proliferation  in  Granulationsgewebe 
verwandelt  sein,  welches  dann  nach  Ausbildung  der  Blutgefässe  der  nar- 
bigen Schrumpfung  mehr  oder  weniger  anheimfällt. 

Versuch  4:    5.  Juni  bis  1.  October  1881.    Untere  Extremität  eines 

9  Tage  bebrüteten  Eies.  Versuchsthier:  Dasselbe  Huhn.  Implantationsort 
der  Ohrbart  der  anderen  Seite.  Gute  Einheilung.  Am  1.  August  wird  eine 
höckerige,  erbsengrosse  Geschwulst  von  Knorpelconsistenz  constatirt  Am 
13.  August  Status  idem.  Am  1.  October  1881  ist  die  Geschwulst  vollständig 
verschwunden. 

Versuch  5:  7.  Juni  bis  1.  August  1881.  Obere  Extremität  eines 
1 1  Tage  bebrüteten  Eies.  Versuchsthier :  Hahn,  1  Jahr  alt.  Implantations- 
ort: Tasche  im  linken  Ohrbart.  Gute  Einheilung.  Am  1.  August  ist  noch 
ein  minimales  Knötchen  zu  fühlen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  er- 
gibt in  demselben  nur  granulationsähnliches,  gefässführendes  Bindegewebe. 
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Versuch  6:  7.  Jnni  bis  l.  Aagust  1881.  Untere  Extremität  eines 
Tage  bebrflteten  Eies  sammt  Haut  und  Weichtheilen  impiantirt.  Der  Fnss 
rd  vorher  abgeschnitten.  Das  implantirte  Stock  misst  IV4  Cm.  in  der 
Dge.  Versuchsthier :  Derselbe  Hahn  wie  in  Versuch  5.  Implantationsort: 
r  Unke  Ohrbart.  Gute  Einheilung.  Am  1.  August  wird  noch  ein  minimales 
lOtehen  gefflhlt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  sich  ein 
ra  2  Mm.  im  Durchmesser  betragender  Knorpelherd,  welcher  die  hoch- 
idigBten  Veränderungen ,  Vascularisation ,  Proliferation ,  Zerklüftungen, 
bergreifen  von  Blutgef^sen  vom  Rande  her,  erkennen  lässt.  Die  Knorpel- 
paein  sind  stellenweise  noch  gut  kenntlich.  Von  Kalkablagerungen,  von 
loehen-  resp.  Markbildung  keine  Spur. 

Versuch  7:  7.  Juni  bis  7.  August  1881.  Untere  Extremität  eines 
Tage  bebrflteten  Eies,  ebenfalls  ohne  Fuss,  dagegen  mit  sämmtlichen 
eicbtheilen  impiantirt.  Versuchsthier:  Derselbe  Hahn  wie  in  Versuch  6. 
iplantationsort :  Backenbart.  Oute  Einheilung.  Am  1 .  August  ein  linsen- 
rmiges,  ziemlich  weiches,  etwas  abgeplattetes  Knötchen  zu  fühlen.  Die 
ikroskopische  Untersuchung  des  am  7.  August  abgeschnittenen  Bartes  er- 
ibt  in  obigem  Herdchen  nur  Reste  von  Knorpel  mit  denselben  Verände- 
ingen  wie  in  Versuch  6. 

Versuch  8:   7.  Juni  bis  7.  August  1881.     Obere  Extremität  eines 
Tage  bebrüteten  Eies.     Das  implantirte  Stückchen    1   Cm.  lang.     Ver- 
chsthier:    Derselbe  Hahn.     Implantationsort:    Der  entsprechende    andere 
ickenbart.     Gute  Einheilung.     Resultat  dasselbe  wie  in  Versuch  7. 

Versuch  9:  4.  Juni  bis  6.  August  1881.  Unterschenkel  und  Fuss 
les  14  Tage  bebrüteten  Eies  sammt  Weichtheilen  impiantirt.  Versuchs- 
ier:  Ein  grosser  Hahn  von  Frühjahr  1880  mit  sehr  langen  Barten.  Im- 
intation  in  eine  Tasche  des  rechten  Backenbartes.  Gute  Einheilung.  Am 
August  nichts  Deutliches  mehr  zu  fühlen.  Die  mikroskopische  Unter- 
dnng  des  am  6.  August  abgeschnittenen  Bartes  ergab  keine  Spur  von 
loipel. 

Versuch  10:4.  Juni  bis  6.  August  1881.  Ein  Stück  der  unteren  Extre- 
tit  obigen  Küchleins,  halb  Ober-  und  halb  Unterschenkel  nebst  Kniegelenk, 
Ganzen  1 V2  Cm.  lang,  wird  demselben  Hahn  in  den  entsprechenden  anderen 
^kenbart  impiantirt.  Am  1.  August  wird  noch  ein  minimales  Knötchen  ge- 
^It;  am  6.  August  wird  der  Bart  abgeschnitten.  Die  mikroskopische  Unter- 
^hang  ergibt  Nekrose  des  implantirten  Stückchens,  von  Knochen  ist 
^ta  zu  finden,  ebenso  wenig  von  Knorpel;  das  implantirte  Stückchen 
Ut  eine  feinkörnige,  homogene ^  hyalinartige  Masse  dar,  an  welche  sich 
SBnm  eine  schöne  Schicht  von  Riesenzellen  lagert;  an  letztere  schliesst 
^   eine  Schicht  embryonalen  Schleimgewebes  an. 

Versuch    11:    4.  Juni   bis    1.   August    1881.     Oberschenkel   eines 
l^age  bebrüteten  Eies,   demselben  Hahn  in  eine  Tasche  des  Ohrbartes 
^l^Dtirt,  verschwindet  bis  zum  1.  August  vollständig. 

Versuch  12:  4.  Juni  bis  6.  August  1881.  Unterschenkel  eines 
l^mge  bebrüteten  Eies.  Versuchsthier :  Hahn  von  Frühjahr  1880.  Backen- 
^  Gute  Einheilung.  Am  1.  August  wird  noch  ein  linsengrosses  Knöt- 
^  constatirty  am  6.  August  wird  der  Bart  abgeschnitten.  Die  mikros- 
'M^che  Untersuchung  ergibt  einen  1^2  Mm.  im  Durchmesser  betragenden 
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Knorpelherd,  mit  den  hochgradigsten  Verinderongen.  Kein  Knochen 
keine  Kalkablagerung. 

Versuch  13:  4.  Juni  bis  6.  Augnst  1881.  ObencbaBkel  oibcb 
14  Tage  bebrüteten  Eies  sammt  Weichtheilen ,  etwa  IV4  Cm.  lang»  denn 
selben  Hahn  in  den  Ohrbart  implantirt.  Gate  Einheilung.  Am  1.  Angn« 
wird  noch  ein  minimales  Knötchen    gefühlt.      Die  Untersoehong  des  a^ 

6.  Angnst  abgeschnittenen  Bartes  ergibt  einen  kleinen  Knorpelherd  n^ 
denselben  Veränderungen  wie  in  Versuch  6. 

Versuch  14:  7.  Juni  bis  7.  Augnst  1881.  Von  rinem  11  Ta^ 
bebrüteten  Ei  wird  ein  Theil  des  Halses,  der  Brustwirbelslole  and  ^ 
Stück  Thorax  einem  1  Jahr  alten  Hahn  in  eine  Tasche  des  Backenbart 
implantirt.  Oute  Einheilung.  Am  1.  August  1881  ist  nur  noch  ein  min 
males  Knötchen   zu   fühlen.      Die   mikroskopische   Untersuchung  des   n,i 

7.  August  abgeschnittenen  Bartes  ergibt  ein  Knötchen  von  etwa  1  ^ys  ICq 
Durchmesser,  welches  zum  Theil  aus  Knorpel,  zum  Theil  aas  Knoehe, 
besteht.  Der  Knorpel  zeigt  zum  Theil  die  Beschaffenheit  jungen  Knoipela 
zum  Theil  ist  er  in  metaplastischen  Knochen  übergeführt.  D^r  Knocbei 
ist,  wie  die  zahlreichen  Uebergftnge  ergeben,  ausschliesslich  auf  meta- 
plastischem  Wege  zu  Stande  gekommen.  In  der  Nfthe  der  Stellen,  ipo 
die  Knochenbildung  platzgreift,  sind  Kalkeinlagerungen  im  Knorpel 
zu  constatiren.  Die  Bandpartien  des  Knorpels  sowohl  als  des  Knoehann 
zeigen  Veränderungen,  welche  auf  Umwandlung  in  Oranulationsgewebe 
resp.  auf  Resorption  hindeuten. 

Versuch  15:  7.  Juni  bis  7.  August  1881.     Sternum  mit  Proe. eimi* 
formis  und  ein  Theil  der  Tboraxwand  eines  1 1  Tage  bebrüteten  Eies  wer- 
den demselben  Hahn  wie  in  Versuch  14  in  eine  Tasche  des  anderen  Backes 
hartes   implantirt.     Oute  Einheilung.     Am  1.  August  wird  noch  ein  miiU 
males  Knötchen  constatirt.     Dasselbe  enthalt,   wie  die  nachherige  Uote' 
suchung  ergibt,  stark  veränderten  Knorpel  mit  Proliferationen,   Kanib^ 
Zerklüftungen  und  Oeftssbildung  vom  Rande  her,  ferner  einen  kleinen, 
Resorption   begriffenen    Knochenherd.     Letzterer  ist,   wie  die  zahlrrie^ 
Uebergangsformen  nachweisen,  wie  die  vorher  beschriebenen  Knochenbf 
auf  metaplastischem  Wege  gebildet. 

B.  Implantation  von  embryonalem  Knorpel  nach  vorheriger  Enifa 

der  Weichtheile. 

Die  zur  Implantation  verwendeten  Tbeile  rühren  alle  von  einem  1 
bebrüteten  Ei   her,   weil  es  mir  nicht  gelungen  ist,  noch  jüngere  J 
von  ihren  Weichtheilen  zu  befreien,  da  die  Consistenzunterschiede 
ring  sind  und  alles   zu  Brei  zerfiel.     Die  Befreiung  von  den  Wei 
wurde  in  der  Art  vorgenommen,  dass  die  betreffende  Extremität 
zarten  leinenen  Tuch  vorsichtig  gerieben  wurde,  wobei  die  breiweid 
an  dem  Tuch  haften  bleiben,  während  das  bereits  knorpelige,  etwas 
Skelet  übrig  bleibt.     Die  von  Weichtheilen  befreiten  Theile  hatten 
einer  Borste. 

Versuch  16:  8.  Juni  bis  13.  August  1881.     Obere  Extre 
Versnchsthier:  Huhn  im  zweiten  Jahre.     Backe 
^^  hrflnstifir.   wird    iedoch  nicht  auf 
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ierai  Taf.  III  a.  IV  Fig.  \A  au.  b).  Am  1.  August  läset  sich  durch  Be^ 
tang  eine  höckerige,  knorpelharte,  etwa  bohnengrosse  Geschwulst  con- 
cHren.  13.  August  Status  idein.  Der  Bart  wird  abgeschnitten.  Mfllier^sche 
«iing,  später  Alkohol.  Nach  der  Härtung  wird  durch  Präparation  das 
lötchen  volUtändig  aus  seiner  Tasche  herausgeschält,  um  zu  sehen,  ob 
li  noch  Theile  der  implantirten  Extremität  erkennen  lassen.  Die  frei- 
^sarirte  Geschwulst  ist  in  Taf.  III  u.  IV  Fig.  a  n.  b  von  zwei  verschie- 
Den  Seiten  in  natflriicher  Grösse  wiedergegeben,  und  machte  es  den  Ein- 
aek,  als  wenn  der  mit  v  bezeichnete  Theil  in  Taf.  III  u.  IV  Fig.  14  a 
n  Vorderarm,  der  mit  h  in  Taf.  III  u.  IV  Fig.  14  ^  bezeichnete  den  Hu- 
sma  wiedergebe.  Die  mit  g  bezeichneten  Höcker  wären  dann  etwa  kleine 
lohondrome. 

Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung:  1.  Der  mit  v  bezeichnete 
leii  zeigt  sich  auf  dem  Querschnitt  als  aus  drei  Coroplexen  zusammengesetzt, 
n  denen  zwei  nur  Knorpel  enthalten,  während  in  dem  dritten  schön 
Bgebiidete  Tela  ossea  zu  constatiren  ist  mit  Haver'schen  Ka- 
rlen, Markgewebe  und  Blutgefässen.  Rings  um  die  Knochensub- 
ins  hemm  liegt  gefässreiches  Granulationsgewebe,  eigentlicher  Knorpel  steht 
rgendwo  mit  dem  Knochen  in  Verbindung.  Lamellöser  Bau  ist  in 
zterem  nicht  zu  constatiren.  Die  beiden  aus  Knorpel  bestehenden  Com- 
sxe  des  Querschnittes  zeigen  in  den  peripheren  Theilen  stark  ver- 
iderte  Knorpelkapseln,  Veränderungen,  wie  sie  von  Kölliker^)  bei 
achitis  gefunden  worden  sind;  ferner  sind  stellenweise  Kalkeinlagerungen 
wohl  in  die  Grundsubstanz  des  Knorpels  als  auch  in  Knorpelkapseln  zu 
natatiren.  Ganz  am  Rande  sind  die  Proliferationsprocesse  in  derselben 
eise  eingeleitet,  wie  dies  bei  Knorpeltransplantation  überhaupt  zu  Tage 
tt;  hierbei  lässt  sich  auch  innerhalb  derjenigen  Kapseln,  welche  nach  Art 
1"  Rachitis  verändert  sind,  die  schönste  Proliferation  nachweisen. 

2.  In  dem  mit  h  bezeichneten  (dem  implantirten  Humerus  entsprechen- 
ti)  Theile  von  Taf.  III  u.  IV  Fig.  14  b  finden  sich  wiederum  neben  nicht 
Hinderten  Knorpelkapseln  solche  mit  rachitisähnlicher  Veränderung,  ferner 
eil  hie  und  da  Kalkeinlagerung.  Zu  einer  Knochenbildung  ist  es  jedoch 
At  gekommen. 

3.  Die  höckerigen  enchondromähn liehen  Auswflchse  sind  von 
hr  nnregelmässiger  Form  und  bestehen  aus  Knorpel  ohne  jegliche  Kalk- 
Kp.  Rnocheneinlagerung ;  an  den  Rändern  sind  hochgradige  Proliferationen, 
^ttcnlarisationen  und  die  öfter  beschriebenen  Veränderungen  zu  constatiren. 

Versuch  17:  8.  Juni  bis  13.  August  1881.  (Hierzu  Taf.  III  u.  IV 
'9- 15).  Obere  Extremität  (1 V4  Cm.  lang)  desselben  Eies  wie  in  Versuch  16, 
^OMelben  Huhn  in  den  Backenbart  der  anderen  Seite  implantirt.  Am  1.  Aug. 
u^  eine  höckerige,  knorpelharte  Geschwulst  oonstatirt,  welche  annähernd 
^  Form  einer  Extremität  durchfühlen  lässt.  Am  13.  August  wird  der 
*t  abgeschnitten.  Mtlller^sche  Lösung,  später  Alkohol.  Die  kleine  Ge- 
^^Ist  wird  in  derselben  Weise  präparirt  wie  in  Versuch  16;  dieselbe 
^  in  Taf.  III  u.  IV  Fig.  15  in  natflriicher  Grösse  abgebildet,  a  enUpricht 
^  iniplantirten  Vorderarm,  h  dem  Humerus,  /  der  Gegend  des  Ellenbogen- 
^«nks.    Der  Querschnitt  durch  den  Vorderarm  ist  etwa  5  Mm.  lang  nnd 


1)  Mikroskopische  Anatomie.  11.  1.  Fig.  112. 
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3  Mm.  breit,  der  Querschnitt  durch  den  HumeruB  misst  4V2  Mm.  in  der 
Länge  und  2  Mm.  in  der  Breite,  derjenige  durch  den  Theil  /  (Olekranon) 
4^2  Mm.  in  der  Lflnge  und  3V2  Mm.  in  der  Breite.  Der  Querschnitt  des 
Vorderarms  setzt  sich  aus  fünf  kleineren  und  grösseren  Gomplexen  zu- 
sammen, von  denen  vier  nur  Knorpel  enthalten,  während  der  fUnfte 
neben  Knorpel  auch  Knochen  und  Mark  enthält.  Der  Knochen  liegt 
innerhalb  des  hochgradig  veränderten  Knorpels  und  ist  augenscheinlich 
vollständig  durch  directe  Umwandlung  des  Knorpels  zu  Knochen  gebildet. 
Am  Rande  des  ganzen  Querschnittes  sind  die  öfter  beschriebenen  Proli- 
ferationsvorgänge. 

Der  Querschnitt  durch  den  Theil  0  ergibt  genau  dieselben  Verhält- 
nisse der  metaplastischen  Knochenbildung.  Die  Proliferationsvorgänge  vom 
Rande  her  sind  viel  hochgradiger,  als  in  dem  Theil  a;  auch  hier  lassen 
sich  innerhalb  der  verdickten  Knorpelkapseln  schöne  Proliferationen  nach- 
weisen. 

In  den  von  dem  Humerustheil  angefertigten  Querschnitten  wird  kein 
Knochen  gefunden. 

Versuch  18:  8.  Juni  bis  1.  October  1881.  Ein  V2  Cm.  langes  Stück 
von  der  Diaphyse  des  Femur  wird  demselben  Huhn  in  dem  Ohrbart  im- 
plantirt.  Gute  Einheilung.  Am  13.  August  wird  ein  rundliches  Knötchen 
von  der  Grösse  eines  Schrotkorns  gefühlt ;  es  war  also  bedeutendes  Wachs- 
thum,  namentlich  in  die  Dicke  eingetreten.  Am  1.  October  1881  ist  keine 
Spur  des  Knötchens  mehr  vorhanden. 

Versuch  19:  8.  Juni  bis  1  October  1881.  Untere  Extremität  (2  Cm. 
lang)  demselben  Huhn  in  den  rechten  Ohrbart  implantirt.  Gute  Einheilung. 
(Hierzu  Taf.  III  u.  IV  Fig.  16  bis  18).  Am  1.  August  wird  bedeutendes 
Wachsthnm  in  Länge  und  Dicke  constatirt.  Die  gebildete  Geschwulst 
hat  annähernd  die  Form  einer  Extremität,  man  kann  beim  Betasten  durch 
die  Barthant  hindurch  die  einzelnen  fertiggebildeten  Knochen  abtasten,  man 
fühlt  die  höckerig  aufgetriebenen  Epiphysen  und  die  langgedehnten  Dia- 
physen  deutlich  durch.  Am  13.  August  Status  idem.  Die  implantirt«  Ex- 
tremität bleibt  bis  zum  1.  October  sitzen.  Dieselbe  schien  um  ein  Geringes 
kleiner  zu  sein,  als  am  13.  August,  indessen  sind  hier  Täuschungen  mög- 
lich, da  eine  Schrumpfung  des  in  der  Umgebung  gebildeten  jungen  Gewebes 
eine  Verkleinerung  des  implantirten  Stückchens  vortäuschen  könnte.  Das 
Präparat  wird  so,  wie  es  in  dem  Barte  liegt,  durchgezeichnet.  Der  Theil 
0  bezeichnet  den  Oberschenkeltheil  (bei  der  Ausführung  des  Versuchs  war 
die  Extremität  im  Niveau  der  äusseren  Haut  abgeschnitten  worden,  so  dass 
nicht  der  ganze  Oberschenkel  mit  zur  Implantation  kam);  der  Theil  u  be- 
zeichnet den  Unterschenkel,  welcher  von  c  bis  d  reicht,  wo  die  beiden  Epi- 
physen deutlich  nachweisbar  sind;  bei  e  hat  derselbe  eine  leichte  Einbie- 
gung erfahren;  der  Theil  /  bezeichnet  den  Lauf  und  endlich  der  Theil  z 
entweder  einen  Auswuchs  des  Tarsus,  oder  Fragmente  der  Zehen,  welche 
bei  der  Implantation  verstümmelt  wurden  und  nur  mit  Noth  mitimplantirt 
werden  konnten.  Der  Theil  0  misst  etwa  6  Mm,  in  der  Länge,  sein  Qn^- 
sehnitt  ist  ziemlich  kreisförmig  rund  und  misst  etwa  4  Mm.  im  Durchmesser, 
der  Theil  u  ist  etwa  14  Mm.  lang;  die  beiden  Epiphysen  bei  c  und  d  sind 
ziemlich  gleichdick  und  kugelrund,  Durchmesser  -»  4  V2  Mm.,  die  Diaphyse 
ist  in  der  Mitte  am  dünnsten,  ihr  Querschnitt  zeigt  dort  etwa  2  Mm.  Durch- 
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gegen  die  beiden  Epipbysen  za  nimmt  die  Dicke  zu  (in  der  Zeich- 
elche noch  auf  die  bedeckende  Barthaat  Rttcksicbt  nehmen  mnaste, 
nicht  deutlich  wiedergegeben).  Die  Maasse  sind  alle  nach  Anlegung 
effenden  Schnitte  genommen.  Der  Lauf  misst  etwa  14  Mm.  in  der 
der  Querschnitt  desselben  hat  3  Mm.  im  Durchmesser. 

m  Anlegen  eines  Längsdurchschnittes  durch  den  Theil,  welcher 
terschenkel  entspricht,  ergibt  sich: 

Vollständige  Greffe. 

Die  Diaphyse  ist  schon   makroskopisch  von   den  beiden  Epi- 

I  deutlich  zu  unterscheiden. 

An  Stelle  der  Gelenke  bei  c  und  d  ist  ein  geßUsreiches  Gra- 
>nsgewebe  gegeben. 

Epiphysentheile  des  Knochens  zeigen  noch  deutlichen  Knorpel, 
ästen  Theil  jedoch  metaplastisch  verändert;  es  ist  ferner  eine 
Cn  entwickelte  Knochensubstanz  und  Mark  in  grosser  Menge 
sn.  Die  Knochensubstanz  ist  auf  metaplastischem  Wege  ge- 
aan  sieht  die  mannigfachsten  Uebergänge  von  Knorpel  zu  Knochen ; 
zeigt  keine  Spur  von  lamellösem  Bau.  In  Fig.  18  (Taf.  III  u.  IV) 
3i  Stellen  bei  stärkerer  Vergrösseruug  wiedergegeben,  welche  die 
Dge  von  Knorpel  zu  Knochen  demonstriren. .  Das  Mark  stellt  sich 
dil  als  granulationsähnliches  Gewebe  dar,  zum  Theil  ist  es 
gewebe  übergegangen;  die  Veränderungen  der  Knorpelzellen  (be- 
die  zahlreichen,  mit  Proliferationen  gefüllten  Kapseln  in  der  Nähe 
mlationsähn lieben  Markgewebes)  deuten  darauf  bin,  dass  ein  Theil 
kgewebes  wenigstens  aus  dem  Knorpel  hervorgegangen  ist.  Ein 
vielleicht  bei  Weitem  grösste  Theil  des  Markes  jedoch  kommt  auf 
ge  zu  Stande,  dass  von  der  Peripherie  her  Proliferationen 
rtig  unter  Wucherung  der  Knorpelzellen  sich  in  den  Knorpel  hin- 
'ccken ;  diese  Fortsätze  unterscheiden  sich  durchaus  nicht  von  den- 
welche  man  nach  der  Transplantation  von  Knorpel  sich  bilden 
ielleicht  mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dass  die  vom  Rande  her 
den  Gefässe  mit  rothem  Inhalt  frühzeitiger  und  in  gros- 
Sahl  auftreten,  als  dies  nach  Transplantation  von  gewöhnlichem 
oorpel  zu  geschehen  pflegt.  Fig.  17  (Taf.  III  u.  IV)  stellt  einen  bei 
er  Vergrösserung  (Haitnack  Oc.  3.  System  2)  gezeichneten  Theil 
Ji  die  transplantirte  Tibia  gelegten  Längsschnittes  dar.  Die  abge- 
Ipiphyse  ist  die  obere,  dem  Kniegelenk  zugehörige,  sie  ist  in  Grösse 
m  der  unteren  (nicht  mitabgebildeten)  vollkommen  gleich  gebildet. 
eht  ein  breiter,  aus  jungem  gefössreichem  Granulationsgewebe  ge- 
Fortsatz vom  Rande  (Perichondrium)  nach  innen  in  den  Knorpel 
nrelcher  durch  zahlreiche  Granulationsausläufer  mit  den  benachbarten 
men  in  Communication  steht.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  entdeckt 
erhalb  desselben  mehrere  in  Umwandlung  resp.  Resorption  begriffene 
Knochenherde.  An  anderen  Schnitten  desselben  Präparates,  ferner 
i  den  von  dem  Lauf  (/)  und  von  dem  Oberschenkeltheil  (o)  ange- 
schnitten erhält  man  ähnliche  Bilder  mit  Proliferationsfortsätzen, 
vom  Rande  her  meist  in  schräger  Richtung  In  den  Knorpel  hinein- 
nd  das  Knochenmark   liefern,   bezüglich  deren   es  genügen  dürfte, 
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auf  die  von  Stieda^),  Strelzoff^)  und  Steadener')  gegebenen  A 
bildongen  hinzuweisen. 

Der  Diaphysentbeil  zeigt  an  diesem  Unterschenkelknoehen  keine  Bpik^ 
von  Knorpel  mehr,  es  ist  vollständige  Verknöeherang,  ebenfalls 
deutlicher  Markbildnng,  gegeben ;  der  Knochen  besitzt  jedoch  auch  an 
Diaphysentheile  keinen  1  am el lösen  Bau,  wie  dies  bei  normaler  Knoch^^. 
bildung  vorkommt.  Dieser  Umstand  allein  deutet  schon  auf  metapl«. 
s tische  KnochenbilduDg  hin,  jedoch  lehrt  die  Untersuchung  des  Ober- 
schenkeltheiles  durch  die  noch  zahlreichen  Knorpelreste ,  dasa  in  der  Ttmt 
eine  metapiastische  Knochenbildnng  gegeben  ist. 

Der  Diaphysentbeil  ist  von  den  Epiphysen  jederseits  durch  eine  Sebidif 
gefössreichen  Oranulationsgewebes  getrennt,  in  welchem  eine  grosse  Meoge 
kleinerer  und  grösserer  Knochenberdchen  eingestreut  liegen.    An  den  eis- 
zelnen  Knochentheilen  lassen  sich  die  bereits  eingeleiteten  ResorptioDS- 
vorgänge  mit  grosser  Deutlichkeit  verfolgen.     Die  Resorption  kommt  in 
zweifacher  Weise  zu  Stande,  nämlich   1)  durch  Schwund  der  KaikBabe 
aus  den  oberflächlichsten  Knocbendistricten  und  Fäserigwerden  der  Oraod- 
Substanz,   wobei   die  Knochenzellen   einfach   zu   Zellen  des  Bindegewebei 
werden,  und  2)  durch  Lacunen-  und  Riesenzellenbildang  vod  der 
Oberfläche  her.     Der  letztere  Vorgang  zeigt  sich  ausser  an  obigen,  in  Re- 
sorption begrifienen  Knochenherden  sehr  schön  an  verschiedenen  Stellen  der 
äussersten  Oberfläche  des  ganzen  Knochens. 

Die  durch  den  dem  Oberschenkel  entsprechenden  Theil  (Ta£  VI 
n.  IV  Fig.  1 6  o)  gelegten  Längs-  und  Querschnitte  ergeben  genau  die- 
selben Verhältnisse  wie  bei  dem  Unterschenkeltheil,  d.  h. 

1.  Knochenbildung. 

2   Markbildunffl"^)  ^^^^^'^^  """  ^'^^^"^^  ""^^  ^®"' 

^  \b)  granulationsähnliches. 

3.  Die  noch  vorhandenen  Knorpelreste  sind  zum  Theil  metä- 
plastisch  umgewandelt,  und  man  sieht  mit  grosser  Deutlichkeit  di6 
Uebergänge  von  Knorpel  zu  Knochen. 

Man  kann  an  dem  Präparat  bemerken,  dass  bei  /  Taf.  III  o.  1^ 
Fig.  16  eine  knollige  Auftreibung  des  implantirten  Knorpels g^^ 
geben  ist;    diese  Auftreibung  besteht  aus  jungem  Knorpel  obf^ 
irgend  welche  Kalkeinlagerung  noch  Knochenbildung;  dagegen  sfai^ 
die  Veränderungen,  welche  auf  Umwandlung  des  Knorpels  hfaideat^^ 
(Proliferationen  in  aufgetriebenen  Kapseln,  Kanalisirung  u.  s.  w.),  v(r 
der  Oberfläche  her  deutlich  ausgesprochen.    Man  kann  mit 
Deutlichkeit  die  Linie  erkennen,  in  welcher  bei  Ausführung  des  Ve 


1)  Die  Bildung  des  Knochengewebes.  Leipzig  1872.  Fig.  7  u.  8. 

2)  Untersachungen  aus  dem  pathologischen  Institut  zu  ZOrich.  Leipzig  181 
Taf.  I  Fig.  2^  und  Taf.  II  Fig.  W  c  n,  d, 

3)  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Knochenentwicklung  und  dem  Knochenwid^^ 
thum.   Halle  1875.  Taf.  XX  Fig.  2. 
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bß  der  Knorpel  der  Oberscbenkeldiaphyse  quer  durcbscbnit- 
[i  worden  ist.  Offenbar  hat  diese  Läsion  des  Durchscbnitten- 
»rdens  als  ein  heftiger  Reiz  auf  die  Knorpelzellen  eingewirkt  and 
lurch  die  Knorpelwuchemng  (Enchondrombildung)  hervorge- 
en.  Dieselbe  Knorpelwncberung  finden  wir  an  dem  Ende  des 
afr  bei  9  und  femer  in  anregelmässiger  höckeriger  Form  in  dem 
kStchen  s^  während  wir  im  Verlauf  des  den  Oberschenkel  reprä- 
lürenden  Tbeiles  o,  ferner  an  Stelle  des  Kniegelenks  bei  e,  end- 
h  in  dem  ganzen  Unterschenkel  and  Lauf  von  e  über  d  nach  (f 
I  keine  Spar  davop  vorfinden.  In  dem  Tbeile  /  sind  die  Verhält- 
ise  genau  so  wie  im  Theile  u,  d.  h.  man  unterscheidet  zwei  Epi- 
yten  und  eine  Diaphyse  mit  den  entsprechenden  Veränderungen, 
iffidlend  ist  auch  an  diesem  Theile,  dass  sich  zwischen  den  Kno- 
en  der  Epiphysen  und  der  Diaphyse  Granulationsgewebe  mit  ein- 
streuten, in  Resorption  befindlichen  Knochenherdchen  vorfindet. 
Tenbar  ist  hier  der  Einschmelzung  resp.  Umwandlung  des  implan- 
ten  Gewebes  der  geringste  Widerstand  entgegen  gesetzt. 

Aus  dem  Versuch  19  geht  herYor,  dass  das  weitere  Wachsthum 
d  die  Entwicklung  des  aus  seinem  Zusammenbang  mit  dem  Mutter- 
iea  gelösten  und  transplantirten  embryonalen  Knorpels  mit  einer 
itimmten  Gesetzmässigkeit  erfolgt,  dass  namentlich  die  Mark-  und 
fitosbildung  in  ganz  analoger  Weise  vor  sich  gebt,  wie  unter  nor- 
len  Verhältnissen,  ein  Resultat,  welches  sehr  zu  Ungunsten  der  von 
opold  so  lebhaft  vertheidigten  Geschwulsttbeorie  spricht.  Dass  bei 
>8er  Tendenz  einer  gesetzmässigen  Weiterentwicklung  die  Produc- 
n  der  eigentlichen  Knochensubstanz  nicht  nach  dem  neoplasti- 
hen  (normalen),  sondern  nach  dem  metaplastischen  Typus 
oigty  muss  auf  die  hochgradige  Ernährungsstörung  zurüokge- 
itt  werden,  welche  durch  die  Lostrennung  aus  dem  ursprünglichen 
MODmenbang  und  die  Ueberpfianzung  bedingt  wird,  eine  Emäh- 
igBStörung,  deren  Resultat  mit  den  bei  der  Rachitis  beobachte- 
i  EntwicklungsstöruDgen  eine  so  grosse  Aehnlichkeit  hat,  dass  man 
aaelbe  geradezu  eine  künstlich  geschaffene  Rachitis  nen- 
n  könnte.  P.  BrunsO  ^^^  ^^^  seinen  Transplantationen  mit  dem 
urk  aus  Röhrenknochen  von  Hunden  gefunden,  dass  die  nach  der 
BDq>lantation  neugebildete  Knochensubstanz  theilweise  einVorsta- 
un  aus  hyalinem  Knorpel  hat,  dass  femer  dieser  Hyalinknorpel  aus- 
Uiesslich  in  der  Weise  zu  Knochen  umgewandelt  wird,  dass  die 


1)  Ueber  Transplantation  von  Knochenmark  (Archiv  für  klin.  Chirurgie.  18S1. 
26.  S.  661  ff.). 

^•«Uche'ZelUekrlft  f.  Chirorglt.   XVII.  Bd.  25 
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Grtmdsabstanz  verkalkt  und  die  Zellen  die  Fonn  und  das  Anseh 
osteoider  Zellen  annehmen;  es  finde  ein  unmittelbarer  Uebergang  c 
Knorpels  in  Knoehen  statt  (S.  666).  Obgleich  nach  dieser  Besehe 
bung  hier  eine  eigentliche  metaplastische  Knochenbildung  voigel^ 
bat,  stellt  Bruns  S.  668  dennoch  die  Ansicht  auf,  dass  (auch  h 
dieser  Ossification  mit  eingeschalteter  Knorpel  bildung)  die  Osteoblastei 
Zellen  es  seien,  von  denen  die  Knochenbildung  ausgehe,  und  du 
er  fUr  andere  Erklärungsversuche  keine  Anhaltspunkte  habe  gewin 
nen  können. 

Nimmt  man  mit  y.  BährO  ^n»  dass  die,  ersten  Anfänge  dei 
Verknöoherung  beim  Htthnerembryo  am  8.  bis  9.  Tage  nach  der  B6 
brtttung  mit  kleinen  Ausscheidungen  in  der  Tibia,  den  Metacaipal- 
knochen  der  Hinterbeine  und  in  der  Scapula  beginnen,  dass  ferner 
erst  am  11.  bis  12.  Tage  die  Verknöcherungspunkte  der  ExtremitiUea, 
der  Rippen,  der  Körper  der  Hals-  und  Rückenwirbel  auftreten,  flo 
können  wir  mit  Sicherheit  behaupten ,  dass  der  in  Versuch  1  nnd  1 
(S.  364  ff)  gebildete  Knochen  vollständig  erst  nach  der  Trans- 
plantation zu  Stande  gekommen  ist,  dass  femer  in  den  Ver- 
suchen 14 — 17  und  19  bei  Weitem  der  grösste  Theil  des  Knocheof 
erst  nach  der  Transplantation  entstanden  ist,  indem  diese  Piipi^ 
rate  alle  von  einem .  1 1  Tage  bebrüteten  Ei  herrühren ,  also  aoi 
einer  Zeit,  wo  sich  die  ersten  Anfänge  der  Yerknöcherung  mioi 
festiren.  Diese  Annahme  findet  eine  Stütze  darin,  dass  der  nach  de 
Transplantation  beobachtete  Knochen  sämmtlich  metaplastischen  Ui 
Sprunges  war.  Andererseits  sind  gerade  in  denjenigen  Versuchen  (9  bi 
13),  wo  14  Tage  lang  bebrütete  Eier  verwendet  wurden  und  wo  ali 
fertig  gebildete  Knochensubstanz,  wenn  auch  in  minimaler  Meop 
mitimplantirt  wurde,  keine  Spuren  von  Knochen  nach  der  TnM 
plantation  gefunden  worden,  so  dass  sowohl  die  bereits  vor  der  Ib 
plantation  als  die  nach  derselben  gebildete  Knochensubstanz  bereu 
wieder  umgewandelt  resp.  resorbirt  wäre. 

Die  bis  jetzt  gewonnenen  Resultate  bei  Transplantation  m 
Knorpel  von  Hühnern  auf  Hühner  lassen  sich  in  Kurzem  folgendo 
maassen  zusammenfassen: 

1.  Transplantirt  man  Knorpelstückchen  ohne  Perichondrinmy  i 
findet  in  den  Tagen  nachher  in  den  Randpartien  des  Knorpels  eil 
Reihe  von  Proliferationsvorgängen  statt,  indem  die  Knoipe 
Zellen  sich  theilen,  die  Kapseln  allmählich  ganz  mit  proliferirten  gnaß 


1)  Siehe  Fester  und  Balfour*8  deutsche  Uebersetsung  von  Kleinen  bei 
OnmdzOge  der  Entwicklungsgeschichte  der  Thiere.  Leipzig  1876.  S.  205. 
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ktionsäbnlichen  Zellen  ftillen,  dabei  aasdehnen,  zur  Bildung  von  gros- 
sen fortsatzähnlichen  Aasstülpangen  der  Kapseln  in  die  Grundsnbstanz 
des  Knorpels  hinein  Veranlassung  geben.  Die  ausgedehnten  Kapseln 
sowohl  als  die  Fortsätze  derselben  rücken  einander  näher,  es  tritt 
eine  Communieation  der  Fortsätze  und  Kapselräume  unter  einander 
dn,  und  schliesslich  wird  der  Rand  des  implantirten  Stückchens  Yoil- 
sttndig  in  ein  mehr  oder  weniger  gleichartiges  Granulationsge- 
webe verwandelt. 

2.  Weiter  im  Innern  des  Knorpels  sind  die  Proliferationsvorgänge 
weniger  energisch,  daher  auch  im  einzelnen  leichter  zu  überblicken; 
sie  sind  jedoch  denen  des  Randes  vollständig  analog,  durch  zahl- 
leiehe,  in  Communieation  tretende  Fortsätze  der  Kapseln  wird  ein 
Kanalsystem  im  Knorpel  hergestellt,  dessen  Inhalt  fast  nur  aus  6ra- 
Bolationszellen  und  einer  minimalen  Zwischensubstanz  besteht.  Die 
Kanlle  sind  verschieden  weit,  haben  anfangs  nur  einfachen  Contour, 
bekommen  später  vielfach  doppelten,  sind  jedoch  in  diesem  Stadium 
der  Bildung  mit  etwaigen  Blutgefässen  der  Umgebung  des  im- 
plantirten Stückchens  in  absolut  keinem  Zusammenhang.  Rothe 
Blutkörperchen  oder  Uebergänge  von  weissen  zu  rothen 
werden  nicht  gefunden. 

3.  Die  Proliferationen  innerhalb  des  Knorpels  finden  ne  st  er- 
weise statt,  im  Centrum  dieser  Nester  sind  sie  am  intensivsten, 
i&ehr  peripher  weniger  intensiv,  und  zwischen  den  einzelnen  Nestern 
kommen  Partien  vor,  welche  gar  keine  Proliferationen  zeigen;  letz- 
^  Partien  werden  durch  Ausdehnung  der  Proliferationsherde  ver- 
bringt Nach  dem  Gentrum  des  implantirten  Knorpels  zu  laufen 
^  emzelnen  Proliferationsherde  in  Spitzen  aus ,  so  dass  ein  Proli- 
^^^nitionsherd  für  sich  annähernd  Kegelform  besitzt,  mit  breiter  Basis 
^  peripheren  Theil  des  implantirten  Stückchens,  mit  der  Spitze  im 
^^Qtäralen  Theil  desselben.  Zwischen  den  einzelnen  Proliferations- 
^^eln  liegen  mehr  oder  weniger  proliferationslose  Stellen  im  Knor- 
^1.  Offenbar  spielt  bei  dem  Zustandekommen  dieser  Verhältnisse 
'^  ungleichartige  Zufuhr  von  Ernährungsmaterial  aus  der 
Umgebung  eine  Rolle,  eine  Ungleichartigkeit  der  Saftströmungen, 
^4che  theils  durch  ungleiche  Dichtigkeit  verschiedener  Partien 
^  Knorpels,  theils  durch  Ungleichartigkeit  der  Anlagerung  ge- 
^haltiger  Oewebe  der  Umgebung,  theils  auch  durch  ungleichartige 
^ixirung  der  einzelnen  Knorpelstellen  an  die  Umgebung  bedingt 
ein  mag. 

4.  Aber  auch  innerhalb  der  einzelnen  Proliferationscentren  be- 
teiligen sich  lange  nicht  alle  Knorpelzellen  in  gleicher  Weise, 

25* 
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ein  grosser  Tbeil  derselben  zerfällt  nnd  wird  darch  die  benaehbarten 
Proliferationen,  Kapseln  und  deren  Ausläufer  verdrängt 

5.  Die  Grandsabstanz  des  Knorpels  spielt  bei  sämmtlicben  be- 
schriebenen Veränderungen  eine  verhältnissmässig  passive  Bolle. 
In  denjenigen  Partien,  wo  die  Proliferationen  spärlich  sind  oder  ganz 
fehlen,   kann  man  nach  mehrwöchentlicher  Implantation  in  yieleii 
Fällen  constatiren,  dass  die  hyaline  Beschaffenheit  weicht,  es  treten 
feinste  Liniensysteme,  Strichelungen  in  derselben  auf,  zomTheil 
in  paralleler,  zum  Theil  in  sich  kreuzender  Anordnung,  manchmal 
wellenförmige  Krümmungen  der  einzelnen  Linien  zeigend.  Aus- 
serdem kommen  namentlich  bei  älterem  Knorpel  wirkliche  feinste 
Spalten   oder  Zerklüftungen  vor,   welche  vollständig  in  der 
Grundsubstanz  gelegen  sind,  mit  den  Kapseln  gar  nicht  oder  äiUHerst 
selten  in  Verbindung  stehen  und  absolut  keinen  corpuscnlären  (zel- 
ligen) Inhalt  besitzen;  diese  Spalten  sind  von  der  grössten  Feinheit 
und  für  Zellen  von  der  Grösse  der  Granulationszellen  viel  za  eng. 
Drehrunde  Kanäle,  welche  die  Intercellularsubstanz  durchsetzeo, 
kommen  stets  nur  in  Gebieten  vor,  welche  Proliferationen  enthalten, 
sie  sind  Abkömmlinge  der  Kapseln,  Ausläufer  derselben,  welche 
in  Gommunication  treten  und  den  Knorpel  mit  einem  förmlichen  K*- 
nalsystem   durchziehen.    Haben   diese  Kapselausläufer   die  nOthige 
Weite,  so  rücken  die  innerhalb  der  Kapseln  gelegenen  proliferirten 
Zellen  in  dieselben  hinein.    Dass  in  dem  hyalinen  Knorpel  prftfor- 
mirte  Gefässe  vorhanden  seien,  welche  etwa  Lymphkörperchen  fllhr- 
ten,  konnte  weder  nachgewiesen,  noch  auch  nar  wahrscheinlich  ge- 
macht werden. 

6.  Das  Vorhandensein  der  Saftströmungen  innerhalb  des  tnitf- 
plantirten  Knorpels  geht  unter  Anderem  aus  der  öfters  za  beoback- 
tenden  gelblichen  resp.  röthlichen  Imbibition  desselben  hervor, 
welche  von  der  das  implan tirte  Stückchen  umspülenden  blutigen 
Flüssigkeit  herrührt.  Diese  Saftströmungen  finden  sowohl  bei  tod- 
tem  als  lebendigem  Knorppl  statt  und  sind  bei  ersterem  fttr  die 
Einschmelzung  resp.  Resorption,  bei  dem  zweiten  fürdiePro- 
liferationsvorgänge  von  Bedeutung.  Die  Saftströmungen  finden 
nicht  auf  vorgeschriebenen,  etwa  kanalartigen  Wegen  statt,  sonden 
nach  Art  der  Diffusion. 

7.  Von  Seiten  des  das  transplantirte  Stückchen  umgebenden  leben- 
den  Gewebes  gehen  im  Anschluss  an  den  Reiz,  den  die  Tnui0* 
plantation  hervorruft,  ebenfalls  lebhafte  Proliferationsvorgänge  nfl^ 
deren  Resultat  die  Bildung  neuer  Gewebsschichten  am  des  iflj* 
plantirten  Körper  hemm  ist.    Die  neugebildeten  Gewebe  gehen  mit 
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za  einer  Oranolationszone  umgewandelten  Randpartie  des  Knor- 
eine  exaete  Verl öthung  ein,  derart,  dass  in  der  Vereinigungs- 
eine absolut  scharfe  Grenze  zwischen  dem  transpiantirten  und 
t  transpiantirten  Oewebe  nicht  gezogen  werden  kann. 

8.  War  das  implantirte  Stückchen  innerhalb  seiner  Tasche  durch 
te  gut  fixirt,  so  ist  die  Vertöthung  eine  directe,  primäre 
ist  in  6 — 10  Tagen  vollendet;  war  dasselbe  nicht  fixirt,  so  geht 
och  mehrere  Tage  lang  nach  der  Implantation  Ortsveränderun- 
ein,  während  dem  es  in  der  Umgebung  zur  Bildung  einer  Gra- 
tionsschicht und  einer  Schicht  embryonalen  Schleimgewebes 
mt  Letztere  Schicht  bewerkstelligt  sodann  die  Verlöthnng  mit 
Proliferationszone  des  Knorpels.    Obigen  ersteren  Fall  könnte 

eine  Greffe  primaire  directe,  den  zweiten  eine  Greffe 
naire  indirecte  nennen.  Zu  einer  Eiterung  kommt  es  im  zwei- 
Falle  nicht  oder  nur  ausnahmsweise. 

9.  Ejiorpel,  welcher  kein  Perichondrium  besitzt,  wird  nach  und 
1  vollständig  in  der  beschriebenen  Weise  umgewandelt,  er 
sistirt  als  solcher  auf  die  Dauer  nicht.  An  seine  Stelle  tritt 
ßtzter  Instanz  gefässhaltiges  Grannlations  -  resp.  Narbengewebe. 

das  implantirte  Stückchen  sein  Perichondrium  intact  behalten, 
;eht  letzteres  mit  der  Umgebung  die  primäre  Greffe  ein.  In  sol- 
1  Fällen  kann  es  vorkommen,  dass  sich  in  dem  Knorpel  die  be- 
iebenen Proliferationsprocesse  nicht  einstellen,  so  dass  die  Mög- 
keit  einer  Persistenz  des  Knorpelgewebes  als  solches  gegeben 

Jedoch  scheint  dabei  die  Altersdifferenz  der  Thiere  nicht  zu 
8  sein  zu  dürfen.  Knorpel  von  ganz  jungen  Thieren  auf  alte 
Bplantirt,  persistirt  ebensowenig,  wie  solcher  von  alten  Thieren 
verhältnissmässig  junge. 

10.  Vorgänge,  welche  auf  eine  Bildung  von  rothem  Blut  inner- 
>  des  transpiantirten  Knorpels  schliessen  lassen,  waren  nie  nach- 
eisen. Die  Blutgefässe,  welche  man  schliesslich  in  dem  trans- 
tirten  Knorpel  auftreten  sieht,  kommen  meist  erst  nach  mebr- 
hentlicher  Transplantation  zur  Beobachtung;  sie  entwickeln  sich 
I  vom  Rande  her  von  den  Blutgefässen  def  Umgebung  aus  und 
m  an  denjenigen  Stellen  auf  den  Knorpel  über,  wo  derselbe  am 
dnsivsten  verändert  erscheint.  Allem  Anscheine  nach  wird  das 
•  durch  den  Blutdruck  in  die  umgewandelten  kanalisirten  Knor- 
listricte  hineingepresst,  indem  die  dünnen  Wände  der  mit  Granu- 
Aiszellen  gefüllten  Hohlräume  des  Knorpels  an  einer  Stelle  e  i  n  - 
Irttckt  werden.    Auf  diese  Weise  wird  nach  und  nach  der  Inhalt 
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der  Kanäle  des  Knorpels  in  Bewegung  gesetzt  und  die  Vascnlarisation 
vollends  hergestellt. 

11.  Wird  mit  dem  Knorpel  ganz  junger  Thiere  zogleich  Knochen 
transplantirt,  so  findet  ebenfalls  Gref  fe  statt,  jedoch  wird  der  Knochen 
in  der  Kegel  sehr  bald  seiner  Kalksalze  beraubt,  nnd  zwar  am  so 
rascher,  je  jünger  er  war;  zum  Schluss  wird  der  Knochen  yollständig 
erweicht,  an  seiner  Stelle  sieht  man  nachher  Grannlations-  resp. 
Bindegewebe.  Der  Knorpel  bleibt  in  allen  Fällen  als  solcher  riel 
länger  nachweisbar  als  der  Knochen. 

1 2.  lieber  das  Verbalten  embryonalen  Knorpels  vergleiche  S.  361  ff. 

ß)  Transplantationen  mit  Knorpel  von  Thieren  differenter  Oattong. 

Es  wurden  Versuche  angestellt  mit  Knorpel  von  Enten  (jong^), 
jungen  Ratten,  Meerschweinchen,  Fröschen,  Hunden  nnd  dem  Men- 
schen. Bezüglich  der  Proliferationsprocesse,  der  Oreffe,  der  Vascn- 
larisation sind  die  Resultate  im  Allgemeinen  dieselben,  wie  bei  der 
Implantation  von  Hühnerknorpel;  jedoch  ist  im  Besonderen  ein 
d.urchgreifender  Unterschied  zu  constatiren,  nämlich  alle 
Knorpel,  welche  von  differenten  Thiergattungen  herrühren,  gehen 
über  kurz  oder  lang  zu  Grunde.  In  vielen  Fällen  bemerkt  man  etwi 
3 — 4  Wochen  nach  der  Implantation,  dass  die  schön  ausgebildeten 
Granulationen  dem  Zerfall  anheimfallen,  sie  gehen  eine  körnige 
Beschaffenheit  ein,  der  Kern  verschwindet,  sie  fliessen  mit  sammt 
der  Grundsubstanz  zu  einer  homogenen  Masse  zusammen,  welche 
sich  genau  so  verhält,  wie  todter  Knorpel  resp.  wie  solcher,  i& 
welchem  es  zu  Proliferationen  nicht  gekommen  war.  Nachdem 
sich  die  Demarcation  ausgebildet  hat,  kommt  es  in  der  Umgebnng 
zur  Bildung  einer  Riesenzellenschicht  und  der  öfter  be8chrieh^ 
nen  anderen  neuen  Gewebsschichten.  Der  veränderte  Knorpel  fiHt 
der  totalen  Einschmelzung,  Verflüssigung  nnd  Resorption 
anheim.  Hat  man  mit  dem  Abschneiden  des  implantirten  Stückchens 
sammt  seinem  Mutterboden  den  günstigen  Zeitpunkt  getroffen,  m 
kann  man  die  verschiedenen  Uebergänge,  deutliche  Kapseln  mit  proli- 
ferirten  Zellen  gefüllt  am  weitesten  im  Innern  des  Knorpels,  weittf 
nach  aussen  solche,  wo  der  Zerfall  eben  begonnen  hat,  nnd  endlich 
in  der  peripheren  Zone  totalen  Zerfall  und  Verschmelzung  zu  doer 
hyalinen  homogenen  Substanz  constatiren.  Findet  man  also  mehrei« 
Wochen  nach  einer  Transplantation  keine  G reffe  vor,  so  kaoD 
letztere  darum  doch  eine  Zeit  lang  vorhanden  gewesen  sein.  B^ 
Knorpel  von  jungen  Enten  und  Meerschweinchen  fand  der  Zer&H  der 
Proliferationen  meist  nach  3—5  Wochen  statt,  bei  implantirtem  Frosch- 


Ueber  Transplantationen  ?on  organischem  Material.  379 

>rpel  meist  schon  in  der  dritten  Woche;  beim  Menschen  in  der 
gel  in  der  vierten,  selten  später  als  nach  6  Wochen  statt. 

Qelegentlich  zeigte  sich  anch  bei  diesen  Experimenten  eine  Wache- 
lg  Yon  Mikroooccen  in  Golonienf orm ,  welche  sich  zunächst  am 
nde  des  implantirten  Stückchens  manifestirte  und  von  da  in  den 
loipel  hineinrttckte.  Iii  einigen  Fällen  von  Transplantationen  mit 
alem  menschlichem  Knorpel  zeigten  sich  die  Blutgefässe  in  den 
indpartien  des  Knorpels  nach  der  Transplantation  mit  Mikrococcen 
igefilUt,  und  von  hier  aus  ging  dann  die  Mikrococceneinschmelzung 
eiter.  In  mehreren  Fällen  von  Implantation  ganzer  Femurknochen 
it  sammt  den  Gelenkflächen  vom  Frosch  wurden  die  Mikrococcen 
lektriglich  nicht  zwischen  Frosch-  und  Hahnengewebe ,  sondern  im 
iBem  der  Markhöhle  des  Knochens  gefunden.  Es  waren  dies  je- 
)di  fUle,  in  welchen  von  innen  her  Decubitus  des  Hahnenbartes 
nrirkt  worden  war,  so  dass  die  implantirten  Stückchen  etwas  nach 
laien  vorragten,  theilweise  mumificirt  waren,  und  wo  die  Mikrococcen 
idiit  wahrscheinlich  den  Blutgefässkanälen  folgend,  ihren  Weg  in 
e  Markhöhle  gefunden  hatten.  Eine  Eiterung  war  durch  die  Mit- 
Dpflanzung  von  Mikrococcen  nie  eingetreten. 

Ausserdem  bleiben  noch  einige  Eigenthümlichkeiten  zu  notiren, 
Blebe  sich  bei  den  Implantationen  mit  Knorpel  anderer  Species  her- 
lastellten,  nämlich 

1.  Bildung  von  drehrunden  Kanälen  im  Knorpel,  ausgehend 
0  den  Kapselräumen,  jedoch  ohne  Einlagerung  von  Granu- 
tioQszellen. 

Letzteres  kam  bei  Implantation  von  Knorpel  der  Rippen  eines 
ti  Tage  alten  Kätzchens,  ferner  bei  Implantation  von  Knorpel 
IB  menschlichen  Embryo  zur  Beobachtung.  Die  Kapseln  des  Katzen- 
UApels  waren  erweitert  und  durch  feine  leere,  resp.  mit  wasser- 
dlem  Inhalt  gefüllte  Kanäle  miteinander  verbunden.  Die  Knorpel- 
Uen  hatten  nach  34tägiger  Implantation  in  den  kanalisirten  Par- 
nn  keine  Proliferationen  eingegangen,  wogegen  dicht  am  Rande 
dienweise  Greffe,  ausserdem  jedoch  auch  hie  und  da  Mikrococcen- 
lonien  zu  constatiren  waren.  Bezüglich  der  Kanäle  in  dem  Knorpel 
m  menschlichen  Embryo  verweisen  wir  auf  Fig.  10  (Taf.  III,  u.  IV). 
doch  anch  hier  bleibt  zu  bemerken,  dass  in  den  mehr  peripher 
legenen  Knorpeldistricten  lebhafte  Proliferation  gegeben  war,  und 
8  proliferirten  Zellen  sich  in  die  weiteren  Kanäle  hineingelagert 

tt«D. 

2.  Proliferationen  im  Knorpel,  ohne  dass  es  zur  Greffe  ge- 
^men  wäre. 
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Wenn  die  implantirten  Stückchen  mangelhaft  fixirt  sind,  odc 
wenn  dieselben  nach  der  Implantation  mehrfach  in  ihrer  Tasche  Ui 
und  hergeschoben,  oder  auch  zwischen  den  Fingern  gedrückt  werdei 
so  kommt  es  wohl  zur  Proliferation  in  dem  Enorpel,  die  VerlOtliBD 
mit  der  Umgebung  wird  dagegen  verhütet.  In  solchen  Fällen  bieti 
der  Enorpelrand  das  mikroskopische  Bild  der  suppurativen  GboB 
dritis  in  optima  forma  dar.  Die  Mannigfaltigkeit  der  Formen  di 
Kapseln  ist  in  solchen  Fällen  gerade  so  gross,  wie  sonst. 

3.  Bezüglich  der  Vascnlarisation  ist  zu  bemerken,  dass  auch  i 
diesen  Fällen  weder  eine  Bildung  rother  Blutkörperchen,  noc 
Uebergangsformen  von  weissen  zu  rothen  jemals  beobachtet  ward« 
Dagegen  bilden  sich  im  Laufe  der  ProliferationsYorgänge  sehr  idbUk 
Kanalsysteme  im  Knorpel  aus,  welche  nur  granulationsähnliel 
Zellen  mit  minimaler  Zwischensubstanz  enthalten,  anfangs  einfädle 
später  doppelten  Contour  zeigen  und  welche  später  mit  den  Blatg 
lassen  der  Umgebung  des  transplantirten  Stückchens  in  Gommin 
cation  treten  können,  wenn  nicht  inzwischen  der  Zerfall  der  geUld 
ten  Proliferationen  des  Knorpels  platzgreift.  Die  Kanäle  im  Knoip 
sind  vor  der  Verbindung  mit  den  Gefässen  der  Umgebung  yerfai 
nissmässig  eng  und  werden  nach  hergestellter  Communication  b 
deutend  erweitert.  Fig.  1 1  (Taf.  III  u.  IV)  zeigt  Knorpel  vom  menac 
liehen  Embryo  nach  40  tägiger  Implantation  mit  schöner  Proliferatio 
Kapselausläufem,  Kanälen  und  Gefässen,  in  welchen  jedoch  nsy 
keine  Spur  einer  Andeutung  von  rothem  Inhalt  nachweisbar  i 
Fig.  12  (Taf.  III  u.  IV)  stellt  Knorpel  vom  Processus  ensiformis  eie 
1  Jahr  alten  Hundes  nach  30 tägiger  Implantation  dar,  wo  sich  c 
Communication  der  Bandgefässe  mit  den  Hohlräumen  des  Enorpi 
etablirt  hat.  Wie  sich  die  Vorgänge  des  Zerfalls  des  implantirt 
Knorpels  nach  bereits  eingeleiteter  Versorgung  mit  eigentlichen  Bli 
gefässen  gestalten,  darüber  fehlen  mir  die  Erfahrungen. 

4.  Pigmentbildung  innerhalb  der  Knorpelzellen. 

Da,  so  viel  mir  bekannt,  die  Bildung  von  gelbem  Pigment  inin 
halb  der  Knorpelzellen  auf  experimentellem  Wege  bisher  noch  nid 
beobachtet  ist,  so  dürfte  die  genauere  Beschreibung  der  betreffende 
Fälle  am  Platze  sein.  Die  Bildung  des  Pigmentes  innerhalb  d( 
Zellen  war  entschieden  mit  der  Lebenstbätigkeit  der  Zellen  seih 
in  directen  Zusammenhang  zu  bringen,  wie  sich  aus  vei^leidiewia 
Controlpräparaten  ergab.  Worauf  diese  Pigmentbildung  beruhte^  di 
Ursache  ihres  Zustandekommens  blieb  unklar,  indem  zwar  zahlrekki 
in  derselben  Weise  ausgeführte  Versuche  gemacht  wurden,  h  de 
Absicht,  eine  Gesetzmässigkeit  für  das  Zustandekommen  der  FfguMAi 
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bildoDg  zu  finden ,  jedoch  ohne  Erfolg.  Nor  das  Eine  könnte  man 
aQ8  den  weiter  nnten  mitgetheilten  Versuchen  ableiten,  nämlich  dass 
die  Pigmentbildnng  ceteris  paribus  um  so  intensiver  und  vollständiger 
zu  Stande  kommt,  je  vollständiger  die  Greffe  gegeben  ist.  In  dem 
zweiten  Versuch  ist  die  Greffe  eine  vollständige  und  ihr  entspricht 
eine  gleichmässige  Vertheilung  des  Pigmentes  durch  das  ganze  im- 
plantirte  Stückchen  bei  gleichzeitlichem  Fehlen  der  gelblichen  Im- 
bibitioo  der  Grundsubstanz ;  bei  dem  ersten  Versuch  hingegen  haben 
wir  partielle  Greffe  und  dem  entsprechend  districtweise  Pigmentbildung 
nut  noch  vorhandener  gelblicher  Imbibition  der  Grundsubstanz  an 
pigmentfreien  Stellen.  Die  Pigmentbildnng  kam  einzig  und  allein 
I>ei  Implantation  von  Meerschweinchenknorpel  zu  Stande.  Die  Ex- 
perimente sind  folgende: 

1.  Versuchsthier:   Hahn  etwa  V2  Jahr  alt     Der  halbe  Processus 

eosiformis  eines  frisch  getödteten,  etwa  2  Monate  alten  Meerschweinchens 

'Dil  Pericbondrinm  wird  in  den  Backenbart  implantirt.    Fixirnng  mit  Catgnt. 

^  andere  Hälfte  des  Proc.  ensif.  wird  zur  Controle  aufgehoben.     Dauer 

^   Versuches  30  Tage. 

Rasnltat:  1.  Beginnende  Verkleinerung  des  implantirten  Stückchens. 

2.  Partielle  Greffe,  berdweise  Proliferationen  im  Knorpel. 

3.  Das  Perichondrium  und  die  unter  demselben  liegenden  Schichten 
plsitter  Knorpelzeiien  erscheinen  verdickt. 

4.  Leichte  iStrichelungen  feinster  Art  in  der  Grundsubstanz  derjenigen 
den,  wo  die  Proliferationen  weniger  reichlich  sind. 

5.  Gelbliche  Imbibition  (mit  Blutfarbstoff)  in  den  Randpartien  des  Knor- 
pels; namentlich  ist  die  Ornndsubstanz  gelb  gefärbt 

6.  Gelbes  Pigment  in  den  Knorpelzellen  und  den  proliferirten  Zellen 
^^«8  weiter  nach  dem  Inneren  des  Knorpels  zu.  Das  Pigment  liegt  in 
^n  Protoplasma  zerstreut,  um  den  Kern  herum  verhältnissmässig  am 
^^testen.  Innerhalb  der  Districte  mit  Pigmentirung  ist  in  der  Grundsnb- 
*t<Uu  von  gelblicher  Färbung  nichts  zu  bemerken. 

2.  Versuchsthier:  Derselbe  Hahn  wie  oben.  Ein  Stückchen  Rippe 
^^ttselben  Meerschweinchens  1  Cm.  lang,  davon  etwa  ^5  Cm.  knöcherne  und 
^/&  .Cm.  knorpelige  Rippe.  Periost  und  Perichondrium  erhalten.  Dauer  des 
Versuches  31  Tage. 

Besnltat:  Greffe,  starke  Proliferation  der  Knorpelzellen;  die 
g^lbe  Imbibition  der  Randzone  fehlt,  dafür  ist  jedoch  hier  das  gelbe  Pig- 
™^iit  in  den  Zellen  durch  das  ganze  implantirte  Stückchen  hindurch  fast 
gletebmässig  vertheilt. 

Zn  bemerken  ist,  dass  die  knorpelige  Rippe  des  2  Monate  alten  Meer- 
^^weinchens  ein  sklerosirtes  Centrum  zeigte  (Kalkablagerung,  Skierosi- 
'^^g  scheint  bei  Meerschweinchen  ziemlich  früh  regelmässig  vorzukommen). 
Von  etwaigen  Blutgefässen  war  innerhalb  dieser  sklerosirten  Partie  an  der 
Doimtlen,  nicht  implantirten  Rippe  nichts  zu  bemerken;  ob  die  Anfangs- 
J^^dien  der  Blut-  resp.  Blutgefässbildnng  eingeleitet,  liess  sich  nicht  mit 
^^herheit  bestimmen.    Nach  der  Implantation   zeigte  sich   das  sklerosirte 
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GeDtrum  nicht  mehr,  die  Kalksalze  Bind  vollständig  verschwanden,  an  die 
Stelle  des  sklerosirten  Gewebes  sind  kleine  runde  Zeilen  getreten ,  wie  in 
den  eigentlich  knorpeligen  Partien,  üeberall  in  den  rnnden,  proliferirten 
Zellen  gelbes  körniges  Pigment. 

3.  Versnchsthier:  Oasselbe.  Ein  entsprechendes  Stflck  der  eone- 
spondirenden  Rippe  desselben  Meerschweinchens  wird  znnftehst  3  Tage  in 
40  proc.  Alkohol  gelegt  und  sodann  nach  Abspttlnng  in  Wasser  implantirt. 
Dauer  des  Versuches  28  Tage. 

Resultat:  Die  Ralksake  des  sklerosirten  Centrums  der  Rippe  sind  ver- 
schwunden ,  jedoch  ist  die  sklerosirte  Partie  an  und  fOr  sich  genta  von 
dem  nicht  sklerosirten,  eigentlich  knorpeligen  Theile  zu  unterscheiddD. 
Keine  Spur  von  Pigment  ist  zu  constatiren,  ebensowenig  Proiifention, 
Greffe  u.  s.  w.    Am  Rande  des  Knorpels  ist  die  Einschmelzung  eingeleitet. 

Versuche  mit  Froschknorpel. 

(Im  Ganzen  11  Versuche,  davon  6  mit  Knorpel  von  Winterfröschen, 

5  mit  Frühjahrsfröschen). 
(Hierzu  Taf.  DI  und  IV  Fig.  8.) 

Die  Versuche,  welche  mit  Knorpel  von  Winteriröschen  angestellt 
vfrurden,  (Processus  ensiformis,  Gelenkknorpel)  fielen  sämmtlich  nega- 
tiv aus,  es  kamen  keine  Proliferationen  zu  Stande,  dagegen  kam  es 
zur  Bildung  von  Spalten  und  Kanälen  in  der  Orundsubstanz,  höchst- 
wahrscheinlich durch  die  Saftströmungen  erzeugt.    Nimmt  man  hin- 
gegen die  Implantation  im  Frtthjabr  vor,  so  kann  man  die  schönsten 
Proliferationen  erzeugen.    Der  Proc.  ensiformis  des  Frosches  eigaet 
sich  zur  genauen  Beobachtung  der  Vorgänge  nicht  sonderlichi  da  ^ 
nur  kleine   Partien   von   reinem  Hyalinknorpel  besitzt;  jedoch  10^ 
man  im  Stande,  denselben  zur  Verwachsung  mit  der  Umgebung  %'^ 
bringen.    In  der  Regel  wurde  daher  Gelenkknorpel  benutzt,  und  zw^^ 
so,  dass  die  Epiphyse  des  Hüft-  resp.  Kniegelenks  sammt  zugehörigei^ 
Knochen  zur  Implantation  verwendet  wurde ;  auch  der  ganze  Femor^ 
knochen  sammt  Periost  wurde  nach  möglichster  Befreiung  von  das* 
Weichtheilen  mehrere  Male  benutzt.    In  den  Randpartien  des  Knorpeln 
treten  nach  der  Implantation  typische  Proliferationen  auf ,  wie  si^ 
in  ihren  Anfängen  in  Taf.  III  u.  IV  Fig.  8  zu  sehen  sind.    In  des*^ 
tieferen,  der  Knochensubstanz  benachbarten  Knorpeldistrieten  komac»^ 
es  zur  Bildung  von  schönen  Kanalsystemen ,  welche,  die  einzelnes^ 
Kapseln  verbindend,  sich  auf  weite  Strecken  durch  die  sonst  onver^ 
änderte  Grundsubstanz  hindurchsetzen.    Es  sind  zum  Theil  drehnuKi-^ 
Kanäle,  zum  Theil  auch  Spalten,  sämmtlich  mit  wasserklarem  ls»r 
halt,  ohne  eine  Spur  zelliger  Elemente  und  sind  den  in  Taf.  III  u.  I^ 
Fig.  10  abgebildeten  einigermaassen  ähnlich.    Eine  eigenflidie  Gratf^ 
wurde   nach  Implantation    von  Extremitätenknorpel  und  -Knocti^^ 
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ebensowenig  zwischen  Knorpel  und  Umgebangi  als  zwischen  Periost 
und  Umgebung  constatirt;  möglicherweise  ist  die  exacte  Verlöthnng 
mit  der  Nachbarschaft  nur  von  kurzer  Dauer,  indem  die  Proliferationen 
sehr  bald  wieder  zerfallen.  Der  günstigste  Zeitpunkt  zur  Beobach- 
tuig  der  Proliferationen  ist  die  zweite  bis  dritte  Woche  nach  der 
Implantation.  In  allen  Fällen  trat  eine  energische  Kalkentziehung 
ein ;  4 — 6  Wochen  nach  der  Implantation  war  der  Knochen  erweicht; 
der  implantirte  Femurkopf  wurde  im  Centrum  hohl,  indem  dort  nach 
Entfernung  der  Kalksalze  und  theilweiser  Einschmelzung  der  Sub- 
itanz  sich  Riesenzellen  anlegten ;  an  dem  in  toto  implantirten  Femur 
brach  nach  mehrwöchentlicher  Implantation  bei  einer  äusseren  Unter- 
suchong  und  Druck  mit  den  Fingern,  um  die  Gonsistenz  des  Knochens 
la  prüfen ,  der  Kopf  von  der  Diaphyse  ab.  Von  der  Mikrococcen- 
einwanderung  war  bereits  S.  379  die  Rede. 

Transplantation  von  menschlichem  Knorpel. 

(24  Versuche,  davon  1 0  mit  embryonalem  Knorpel  von  den  eigentlichen 
persistirenden  Knorpeln  der  Rippen  und  des  Proc.  ensiformis). 

(Hierzu  Taf.  III  und  lY  Fig.  9,  10  und  11.) 

Nimmt  man  Knorpel  von  kleinen,  2 — 3  Monate  alten  Kindern, 
K>  l)ekommt  man  in  der  Regel  primäre  Oreffe  in  ganzer  Ausdehnung, 
selbst  wenn  die  Leiche,  von  der  der  Knorpel  entnommen  ist,  bereits 
erkaltet  war  (8—12  Stunden  nach  dem  Tode);  ob  das  Perichondrium 
dabei  erhalten  blieb,  oder  nicht,  ist  einerlei    Die  Proliferation  ge- 
scbieht  in  ganz  analoger  Weise  wie  beim  Knorpel  von  Htthnem  und 
Anderen  Thieren.    Die  Kanalsysteme,  welche  die  Kapseln  unter  ein- 
ander in  Verbindung  setzen,  sind  meist  nach  einigen  Wochen  schön 
Abgebildet.    Viele  derselben  enthalten  anfangs  noch  keine  Zellen, 
bis  die  Proliferationen  die  Kapseln  vollständig  ftillen  und  ausdehnen. 
Die  Bildung  von  Kanälen  ist  um  so  intensiver,  je  energischer  der 
^^hselverkehr  zwischen  dem  implantirten  Knorpel  und  seiner  Um- 
gebung ist,  am  intensivsten  daher  da,  wo  exacte  primäre  Greffe  be- 
^ht.    An  diesen  Stellen  sind  die  Kanäle   auch  am  weitesten.    Ist 
^  irgend  einer  Stelle  die  Greffe  ausgeblieben,  so  sind  sowohl  die 
'^'oliferationen  wenig  reichlich  oder  ganz  fehlend,  als  auch  die  Ka- 
^Q   feiner  und  spärlicher.    Befanden  sich  in  den  Randpartien  des 
^  Implantation  verwandten  Knorpels  embryonale  Blutgefässe,   so 
^det  man  nach  der  Implantation  in  der  Umgebung  dieser  mit  kör- 
^%em  Material  gefüllten  Lumina  meistens  reichlichere  Proliferationen, 
^'^  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Lumina  im  Knorpel  fehlen ;  nicht 
^^Iten  gehen  von  diesen  Lumina  aus  weit  in  den  Knorpel  radienartig 
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Kanäle  hinein ,  welche  sich  in  dem  Knorpel  banmartig  yerästeb  mi.<l 
immer  enger  werden,  während  sie  an  ihrem  Ursprung  weiter  sind« 
Innerhalb   der  letzteren   befinden  sich   keinerlei  thierische  Zelleo. 
KjQorpel  von  älteren  (einige  Jahre  alten)  Kindern  ergibt  im  Allge- 
meinen dieselben  Resultate,  wie  der  von  ganz  jungen  Kindern,  mit 
dem  Unterschiede,  dass  die  eventuell  sich  bildenden  Kanalsysteote 
weniger  regelmässig  zu  Stande  kommen;  je  jünger  der  Knorpel,  am 
so  regelmässiger  und  um  so  mehr  in  der  Weite  übereinstimmend  die 
Kanalbildung;   am  zierlichsten  und  regelmässigsten  findet  man  de 
nach  Implantation  von  fötalem  Knorpel,  welchem  die  Fig.  lOo.  11 
(Taf.  III  u.  IV)  entnommen  ist.  Wie  bereits  früher  (S.  376)  hervoige- 
hoben,    kommen   nach   längerer  Implantation   auch   in   deiyenif^en 
Knorpelpartien,  wo  keine  Proliferation  zu  Stande  kommt,  ja  selbst 
in  todtem  gehärtetem  Knorpel  Lücken  entweder  in  Form  von  Spalten, 
oder  seltener  als  drehrunde  Kanäle  vor.    Dabei  kann  man  jedoch 
die  Beobachtung  machen,  dass  diese  Lücken  gewöhnlich  mit  den 
geschlossenen  Kapselräumen  in  gar  keinem  Znsammenhang  stehen, 
wie   dies  in  Fig.  9  (Taf.  III  u.  IV)  zu  sehen  ist ;   ausserdem  sind  in 
diesen  Lücken  keine  zelligen  Elemente  aufzufinden,   es  existirt  nur 
ein  wasserklarer  Inhalt  in  denselben.    Hat  man  in  dem  implantirten 
Stückchen  proliferirte  und  nicht  proliferirte  Partien  vereint  vor  sich, 
so  lagern  sich  in  die  Kanäle  der  ersteren  die  neugebildeten  Zelleo 
hinein,  indem  die  von  den  Kapseln  ausgehenden  kanalartigen  Fort- 
sätze  mit  den  betrefifenden  Spalten  in  Verbindung  treten.    So  l^ 
auch  Fig.  9  (Taf.  III  u.  IV)  zu  deuten,  wo  die  kömig  gezeichnete  Rand' 
zone  Proliferationen  enthält  und  das  proliferirte  Material  eine  kleine 
Strecke  weit  in  Kanälen  liegt.    Dass  die  kömige  Zone  aus  wieder 
zerfallenen  Proliferationen  besteht,  lehrten  zahlreiche  andere,  von  dent- 
selben  Stückchen  gemachte  mikroskopische  Schnitte.    Die  EntstelioDg 
von  Spalten  und  Kanälen  in  nicht  proliferirten  Knorpelpartien  mii00 
auf  eine  Wirkung  der  Saftströmung  zurückgeführt  werden.    Aocb 
diese  Bildungen  sind  um  so  ungleichartiger,  je  älter  der  implantirii^ 
Knorpel,  d.  h.  je  ungleichartiger  in  der  Dichte  dessen  GefUge  w»r- 
Die  Implantationen   mit  Knorpel  von  rachitischen  Kindern   ergebeü 
dieselben  Resultate,  wie  die  mit  anderem  Knorpel.    Die  fortsatiaT' 
tigen,  vom  Knorpelrande  in  das  Innere  desselben  vordringenden  Prolin 
tierationen,  welche  man  bei  der  Implantation  erhält,  sind  den  bei  d0^ 
Rachitis  gewonnenen  Bildern  oft  so  täuschend  ähnlich,  dass  es  schw^' 
zu  entscheiden  ist,  ob  die  nach  der  Implantation  rachitischen  Knoip9% 
zur  Beobachtung  kommenden  Bilder  Effect  der  Implantation  oder  ES^f^ 
der  Wachsthumsstörung  im  Knorpel  vor  der  Implantation  waren.' 
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!7.  Implantation  mit  Stückchen  von  Enchondromen  des  Menschen. 

(19  Versuche.) 

Die  zur  Implantation  verwandten  Stückchen  rührten  her  theils 
einem  Enchondrom  der  Parotis  einer  36  Jahre  alten  Frau,  theils 
Enchondrom  des  absteigenden  Schambeinastes  eines  50  Jahre 
m  Mannes  7  theils  von  Enchondrom  der  Nasenscheidewand  ein^g 
Jahre  alten  Knaben.  Die  Resultate  waren  im  Grossen  und  Ganzen 
lelben,  wie  bei  sonstigem  Knorpel.  Eine  Schwierigkeit  der  Unter- 
bung  besteht  darin,  dass  die  Enchondrome  neben  dem  eigentlichen 
}7ebe  des  Hyalinknorpels  noch  die  verschiedenartigsten  Texturen 
brillen ,  hie  und  da  Kanäle  in  der  Grundsubstanz ,  femer  jedoch 
Zellen  in  den  verschiedensten  Zuständen  der  Theilung  und  Ver- 
timng,  die  Kapseln  nicht  selten  vollgepfropft  mit  jungen  Zellen,  end- 
I  Stellen,  welche  dem  Sarkomgewebe  sehr  nahe  kommen  u.  s.  w.)  0 
"bieten.  In  der  Kegel  kam  eine  prima  intentio  zu  Stande,  jedoch 
nrdanerte  letztere  selten  6—8  Wochen.  Eine  wirkliche  Ver- 
sserung  der  implantirten  Stückchen  Hess  sich  in  keinem  Falle 
b  Sicherheit  nachweisen;  wohl  aber  begannen  letztere  meist  nach 
4  Wochen  sich  zu  verkleinem. 

Die  im  Vorangehenden  beschriebenen  Resultate,  welche  man  nach 
'  Implantation  von  Knorpelgewebe  erhält,  weichen  in  mancher 
üehung  von  den  bisher  gewonnenen  ab.  Ollier^)  sagt  bezüglich 
'  Transplantation  der  verschiedenen  Knorpelarten  bei  Thieren  der- 
ben Gattung  (Kaninchen  u.  s.  w.) ,  dass  Knorpelgewebe ,  welches 
des  Perichondriums  beraubt  ist,  überhaupt  keine  Greffe  mit  den 
weben,  in  welche  hinein  es  implantirt  wird,  einzugehen  im  Stande 
Er  scheint  eine  Proliferation  der  tieferen  Knorpellagen,  wo  die 
pseln  mehr  kugelig  sind,  nicht  für  möglich  zu  halten  und  theilt 
n  Perichondrium  resp.  bei  Gelenkknorpeln  den  oberflächlichsten 
gen  mit  platten  Knorpelkapseln  ausschÜesslioh  die  Rolle  der  Re- 
lation bei  Defecten,  Verletzungen  u.  s.  w.  des  nicht  transplantirten 
orpels  zu.  Das  Perichondrium  ist  im  Stande,  Greffe  einzugehen, 
1  zwar  sowohl  das  „  Pörichondre  öpiphysaire  **  als  „  das  Pörichondre 

I  cartilages  permanents".    Ersteres  erzeugt  nach  der  Transplanta- 

II  kleine  Knochenkeme  (Beobachtung  4—5  Wochen  nach  der  Trans- 
Atation),  letzteres  bleibt  nach  der  Transplantation  fibrös  und  ist 
ilit  im  Stande ,  etwa  in  derselben  Weise  Knorpelgewebe  zu  produ- 
eo,  wie  das  transplantirte  Periost  Knochen  zu  erzeugen  im  Stande  sei. 

1)  Wartmann  1.  c. 

2)  Regeneration  des  ob.  1867.  I.  p.  167. 
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Ferner  behauptet  Ollier  0>  dass  i^dans  toas  les  cas  la  transplaDtation 
häte  la  transformation  dn  cartilage  en  ob,  comme  nons  va  demontrer 
la  transplantation  da  tissu  cartUagioeux  lui  meine^  eine  BehauptnDg*, 
welche  jedoch  bereits  zwei  Seiten  weiter^)  paralysirt  wird,  wo  es 
heissty  dass  nach  Transplantation  von  Knorpel  des  Stemums  eines 
Hühnchens  unter  die  Haut  eines  anderen  überall  Oreffe  zwischen 
Perichondrium  und  Umgebung  eingetreten,  ohne  dass  sich  nach  zwei 
Monate  langer  Dauer  „du  tissu  osseux  dans  la  masse  cartilagineuse' 
gezeigt  hätte :   „  La  transplantation  avait  ici  retard^  Tossificatioii  aa 
lieu  de  Tavancer  comme  dans  le  cas  pröcidant ".    Nach  unseren  Ver- 
suchen findet  nie  eine  Bildung  von  Knochengewebe  nach  der  Trans- 
plantation Yon  eigentlichem  Knorpel  statt.    Knorpel,  welchen  OUier^j 
ganz  jungen  Hunden  und  Hühnchen  implantirte,  wurde  jedesmal  sehr 
schnell  resorbirt.    Von  den  Gartilages  diarthrodiaux  heisst  es  *):  Qo'- 
ils  subissent  avec  plus  ou  moins  de  rapiditi  la  d^^nerescence  gra- 
nulo-graisseuse ;  il  ne  se  greffent  pas ;  quelque  jeane  que  soit  Tani- 
mal  en  exp^rience ,  les  cellules  cartilagineuses  perdent  leurs  propri- 
ii^s  vegetatives  par  la  transplantation.^ 

Bezüglich  der  Experimente  von  Bert^)  wären  die  Transplan- 
tationen von  Ejiochen  sammt  ihrem  Knorpel,  femer  die  Transplan- 
tationen mit  ganzen  Gliedtheilen,  Klauen,  Rattenschwänzen  n.  s.  w^ 
bei  welchen  Knorpelgewebe  mitimplantirt  wurde,  zu  erwähnen. 
Bert  hat  jedoch  nur  einige  wenige  Versuche  mit  vollständig  aas 
dem  Zusammenhang  mit  dem  Organismus  gelösten  Gliedtheilen  vorge- 
nommen {n  Greffe  en  un  seul  temps  %  in  der  Regel  führte  er  die  „  Greife 
en  deux  temps  *"  aus,  d.  h.  er  Hess  die  Klaue  der  Ratte ,  welche  er 
einer  anderen  in  einer  subcutanen  Hauttasche  fixirte,  noch  einige  Tage 
mit  dem  betreffenden  Thiere  in  Zusammenhang;  vor  der  Implantatioa 
wurde  dieselbe  von  der  Haut  entblösst.  Die  beiden  Versnchsthieie 
wurden  einige  Tage  lang  gut  aneinander  befestigt  und  erst,  nachdem 
die  implantirte  Klaue  in  ihrer  Tasche  festgewachsen  war,  wurde  sie 
abgeschnitten.  In  denjenigen  Fällen  nun,  in  welchen  Bert  yoQ- 
ständig  abgetrennte  Stücke  (des  Schwanzes ,  Klauen)  u.  s.  w.  tod 
ganz  jungen  (10 — 14  Tage)  alten  Ratten  anderen,  ebenfalls  ganz  jong^ 
unter  die  Haut  brachte,  beobachtete  er  einmal  ein  bedeutendes 
Längenwachsthum ,  d.  h.  das  implantirte,  2%  Gm.  lange  Stflckehea 
Rattenschwanz  soll  in  2  Monaten  etwa  die  doppelte  Länge  erreiebt 
haben.    Ja,  Bert  brach  dasselbe  in  seiner  Tasche  zwischen 


1)  1.  c.  p.  167.         2)  1.  c.  p.  169.         3)  1.  C.  p.  169.         4)  L  c.  p. 
5)  De  la  greffe  animale.  Paris  1863. 
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Sern  in  zwei  Stücke  und  will  Gallasbildmig  darnach  beobachtet 
en«  Leider  ist  über  den  mikroskopischen  Befiind  keine  Silbe  ge- 
ij  so  dass  man  auch  bezüglich  etwaiger  ELnorpelverändernngen 
Lts  erfährt. 

Zahn^)  erhielt  bei  seinen  Transplantationen  von  Knorpel  der 
pen  erwachsener  Thiere  auf  andere  Thiere  derselben  nnd  anderer 
ides  selten  Eiterung  oder  Entzündung;  nie  vergrösserte  sich  das 
ilmtirte  Stück  durch  Proliferation,  es  wurde  in  Bindegewebe  ein- 
:apselty  die  Zellen  verfielen  fettig ,  die  Grnndsubstanz  blieb  fast 
let  Enchondromstückchen  des  Menschen  Kaninchen  in  das  6e- 
Mjstem  resp.  in  die  vordere  Augenkammer  gebracht,  ergaben 
ih  80  Tagen  fettigen  Zerfall  der  Zellen,  Zerklüftung  der  Inter- 
lidarsubstanz  und  fast  vollständige  Resorption;  in  einem  Falle  je- 
h  fand  sich  in  den  Lungen  ein  in  Proliferation  begriffener  Knorpel- 
d.  Leopold  (1.  c.)  implantirte  kleine  Knorpelstückchen,  die  er 
Jahre  alten  Kaninchen  entnahm,  anderen  Kaninchen  in  die  vor- 
s  Aogenkammer.    In  allen-.12  Versuchen  zeigte  sich  keine  Spur 

Fortwachsen.  Die  Stückchen  wurden  entweder  resorbirt,  oder 
rümpften,  oder  blieben  vollkommen  unverändert;  sie  blieben 
nngslos  und  leblos  an  ihrem  Ort  liegen. 

Frudden  J.  M.  ^)  scheint  bei  seinen  Knorpeltransplantationen 
istemnm  des  Frosches  einem  anderen  3 — 21  Tage  lang  in  den 
nphsack  gebracht)  keine  Proliferationen  erhalten  zu  haben. 

Veigleicht  man  die  energischen  und  üppigen  Proliferationsvor- 
ge,   welche  man  nach  der  Transplantation  von  Knorpel  erhält, 

den  verhältnissmässig  geringen  Veränderungen,  welche  verschie- 
e  Experimentatoren  durch  Application  chemischer,  thermischer 
;>.  mechanischer  Beize  an  dem  nicht  transplantirten  Knorpel  erziel- 
»  so  muss  man  die  Ernährungsalteration,  welche  durch  die  Trans- 
Dtadon  (Lösung  des  Knorpels  aus  dem  Zusammenhang  mit  seinem 
dettheile  und  Einsetzung  an  einen  anderen  Ort  .des  Körpers)  fttr 
m  sehr  heftigen,  wenn  nicht  ftlr  den  allerheftigsten  Reiz  erklären, 

es  überhaupt  gibt.  Stadel  mann 3)  brachte  an  dem  sogenannten 
udoknorpel  der  Achillessehne  des  Frosches  sehr  energische  Reize 

Wirkung,  indem  er  mit  Garbolöl,  Krotonöl  u.  s.  w.  getränkte 
len  durch  den  Knorpel  hindurchzog  und  längere  Zeit  liegen  Hess, 

t)  Snr  le  sort  des  tissus  implant^s  dans  rorganiBme.  (Congrös  p^riod.  internat. 
ac  vM.  5.  Session.  1877.  Gen^ye  1878.  p.  658  ff. 

2)  Beobachtungen  am  lebenden  Knorpel.  Virchow's  Archiv.  Bd.  75.  S.  185  bis 
Tafel  lY. 

3)  Yirchow's  Archiv.  1880.  Bd.  80,  S.  105  ff. 
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indem  er  ferner  Höllenstein  nnd  Chlorzink  einwirken  liess;  er 
zielte  nie  eine  eigentliche  Proliferationszone ,  nie  Eiterbildung;  nie 
Narbenbildnng  innerhalb  des  gereizten  Knorpels ;  die  Defecte  in  letz- 
terem blieben  entweder  bestehen,  oder  wenn  Vemarbnng  eintrat,  so 
geschah  dies  von  der  Umgebung  ans.  Gelegentlich  bemerkte  S  tadel  - 
mann  Kemveränderungen,  Theilnug  derselben  auf  ohemiBche  Beue, 
nie  aber  sah  er  mehr  als  zwei  bis  drei  Kerne  in  einer  Zelle  (freie 
Kembildnng  im  Zellenprotoplasma).    Da  Stadelmann  diese  Beob^ 
achtnngen  sowohl  an  Sommer-  als  an  Winterfröschen  machte,  so  kam 
er  zu  dem  Schluss,  dass  die  in  der  Achillessehne  eingestreuten  Psendo- 
knorpelzellen  regenerationsunfähig    seien.     Genzmer^i    welcher 
Rippenknorpel  von  Kaninchen  mit  glühenden  Nadeln  anbohrte,  resp. 
mit  Ghlorzink  ätzte,   bekam  nie  eine  Spur  von  Proliferation,  staM 
dessen   nur   regressive   Metamorphosen.     Die   Defecte   waren  nach 
14  Tagen  theilweise  durch  ein  Gewebe  ersetzt,  das,  von  denWeieh- 
theilcD  coDtinuirlich  ausgehend,  aus  grossen  Spindelzellen  mit  schönen 
runden  Kernen  bestand.     Die  Spindelzellen  hatten  sich  theilweise 
zwischen  die  Fibrillen  der  zerfaserten  hyalinen  Substanz  gescbob^ 
und  lagen  an  einzelnen  Stellen  zwischen  den  blassen  abgestorbeueD 
Knorpelzellen,  von  diesen  durchaus  verschieden. 

Die  in  den  tieferen  Lagen  befindlichen  Knorpelzellen  bUebeo 
unter  allen  Umständen  reactionslos  nach  einer  Beobachtungsdaoer 
von  16  Tagen;  nur  in  den  alleroberflächlichsteD,  jüngsten  ScUohtea 
dicht  unter  dem  Perichondrium  kam  es  zu  Kern-  und  ZeUtheilangen. 
Gies^)  kommt  nach  seinen  Untersuchungen  über  Knorpelwanden 
zu  dem  Schluss,  dass  diese  Wunden  nie  ausheilen,  dass  die  atrophisch 
gewordenen  Zellen  in  der  ge&serten  Grundsubstanz  theils  duck 
fettige  Degeneration,  theils  durch  einfachen  Schwund  zu  Grunde  gehen 
H  u  1 0  b  ^)  konnte  in  seinen  35  Versuchen  am  Epistemum  des  Froaelifl^ 
welches  er  durch  Aetzungen,  hindurchgezogene  Fäden  u.  8.  w.  in  btr 
Zündung  zu  setzep  suchte,  nur  1  mal  Eiter  constatiren  und  hier  selkife 
musste  er  die  Möglichkeit  einer  Einwandemug  zugeben.  Unter  11  Ver- 
suchen, die  er  an  Kaninchen  machte,  bekam  er  1  mal  ProlifentioBS*- 


1)  a)  Untersuchungen  über  den  Hyalinknorpel  (Chir.  Centralbl.  1875.  Nr.  !?• " 
b)  Uebe):  die  Reaction  des  hyaünen  Knorpels  auf  Entsündungirolze  und  die  Ter- 
narbung  von  Knorpelwunden  nebst  einigen  Bemerkungen  zur  Histologie  des  Ep^' 
knorpels  (Yirchow's  Archiv.  1876.  Bd.  67.  S.  75—92). 

2)  Ueber  Heilung  von  Knorpelwunden  (Centralbl.  für  Chinugie.  1881.  JSr*  ^* 
Yerhandl.  des  X.  Ghiraxgencongress.  Berlin). 

3)  Untersuchungen  ttber  Knorpelentzündung  (Wiener  med.  Jahrbttebv  IS'I* 
H.  III.  S.  399). 
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Tb.  V.  Ewetzky^)  sah  an  dem  gereizten  Skleralknorpel   des 
BchcB  nach  Reizungen  vollständige  Proliferationen  zu  Stande  kom- 
L    Kremiansky^)  fand  auf  Reizung  des  Processus  ensiformis 
fliihnem  mit  glühendem  Eisen  oder  Lapis  Vermehrung  der  Zellen 
Eiterbildung.   Dasselbe  beobachtete  Brückner,  Ed.^).  Vergleicht 
1  die  Bilder,  welche  namentlich  in  neuerer  Zeit  von  Bö  hm  4), 
rone,  Weichselbaum,  Seidel  u.  A.  an  den  Knorpeln  entzün- 
sr  Gtelenke  erhalten  worden  sind  mit  denjenigen,  welche  sich  an 
isplantirten  Knorpeln  constatiren  lassen,  so  findet  man  eine  anf- 
ände Uebereinstimmung.    Das  Verhalten  vollends  bei  abgespreng- 
Knorpelstttckchen  nach  Gelenkverletzungen,  die  Veränderungen, 
ehe  die  freien  Gelenkkörper  eingehen^),  sind  denen  nach  der 
irpeltransplantation  absolut  analog;  dasselbe  gilt  von  Knorpel- 
nestem,  welche  sich  bei  chronischen  Gelenkentzündungen  gelegent- 
bilden,  wie  wir  dies  erst  vor  Kurzem  bei  einem  in  hiesiger  chir- 
ischer  Klinik  resacirten  Kniegelenk  eines  mehrjährigen  Mädchens 
oojDStatiren  Gelegenheit  hatten.    Abgesehen  von  den  Proliferationen 
Knorpelzellen,   den  Spalten  und  Kanalsystemen ,  welche  theils 
den  Kapseln  ausgegangen  waren,  theils  innerhalb  der  Grundsub- 
iz  durch  Zerklüftung  unabhängig  von  den  Kapseln   entstanden 
"en,  hatten  wir  hier,  ebenso  wie  in  den  zahlreichen  Transplan- 
ODSversuchen,  ein  Hauptaugenmerk  auf  die  Bildung  von  Gef  ässen 
rothem  Inhalt,  femer  auf  etwaige  Blutbildung  in  dem  abgelösten 
)rpel  geworfen.    Das  Resultat  war  ein  negatives. 

2.  Transplantation  von  Periost  and  Knochen. 

Da  sich  in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  zugleich  mit  dem  Knor- 
Knochen  resp.  Periost  zur  Implantation  gekommen  war,  ohne 
inahme  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  die  Kalksalze  aus  dem 
ochen  ganz  oder  theilweise  verloren,  und  der  implantirte  Knochen, 
(h  wenn  sein  Periost  intact  erhalten  worden  war,  erweicht,  resor- 
^,  resp.  in  narbenähnliches  Bindegewebe  verwandelt  wurde,  so 
Iten  wir  uns  veranlasst,  einige  Transplantationsversuche  mit  Periost 
l  Knochen  auszuführen,  um  zu  sehen,  ob  dies  Verhalten  ein  con- 
Qtes  sei.    Grössere  Knochenstücke  mit  oder  ohne  Periost  in  die 


1)  Medicinisches  Centralblatt  1875.  Nr.  16. 

2)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1868.  Nr.  5. 

3)  Ueber  Eiterbildung  im  hyalinen  Knorpel.  Dissertation.  Dorpat  1873. 

4)  Beitrftge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  der  Gelenke.  Disser- 
:>n.  Würzburg  1868. 

5)  YgL  Weichselbaum  A.,  Yirch.  Arch.  1873.  Bd.  57.  S.  127—143. 

OwtMh«  Zaltochrift  f.  Chlrargle.  XVII.  Bd.  26 
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Barte  von  Hähnen  implantirt,  bewirken  stets  nach  kurzer  Zeit  Deco. — 
bitos.    Das  Periost  von  nieht  mehr  ganz  jungen  Thieren  ist  im  nor  — 
malen  Znstande  sehr  schwer  im  Zusammenhang  von  seinem  Knochecs. 
KU  trennen;  leichter ,  wenn  es  vorher  durch  Blosslegong  nach  Ent 
femung  der  Weichtheile  in  Entzündung  versetzt  worden  ist    Um 
normale  Periost  zu  erhalten,  mussten  wir  uns  mit  kleinen  Stflckdu 
begnügen,  indem  wir  mit  scharfem  Messer  von  den  Flttgelknockecm 
eines  frisch  geschlachteten  Hahnes  einzelne  kleinere  Partien  mit  samim'^ 
den  unterliegenden  oberflächlichsten  Knochenlagen  henmterschnitten , 
welche  sofort  in  eine  Barttasche  eines  2jährigen  Hahnes  implantir-ft 
wurden.    Es   trat  gute   Einheilung  ein.    Nach   70  Tagen   konnt&n 
noch  Spuren  osteoiden  Gewebes  nachgewiesen  werden,   die  Ealfe* 
salze    waren  verschwunden.    Von    einer  etwaigen  Bildung  normal 
aussehenden  Knochens  unter  dem  Periost  war  nichts  zu  bemerken. 
Auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  das  leicht  lösbare  entzündete  Periost 
zur  Implantation  verwendet  wurde,  kam  es  zwar  zur  Oreffe,  jedocb 
liess  sich  nach  4  resp.  7  Wochen  keine  Spur  einer  S[noohenneabil- 
dung  erkennen.    Allerdings  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die 
1 — IV2  Cm.  langen,  V4— V2  Cm.  breiten  Stückchen  nach  der  Implan- 
tation schrumpften ,  ein  Moment ,  welches  nach  0 1 1  i  e  r  für  den  An- 
satz neuen  Knochengewebes  ungünstig  ist.    In  mehreren  Fällen  von 
Transplantation  mit  entzündetem  Periost  der  Tibia  eines  w^n  Zer- 
schmetterung des  Fusses  und  Unterschenkels  amputirten  Oynmasiastea 
zeigte  sich  nach  3  V2  Wochen  Greffe,  aber  keine  Spur  von  Knochen- 
neubildung.    Das  eine  der  Stückchen,  welches  7  Wochen  implaotirt 
blieb ,  war  auf  ein  rundliches  Knötchen  von  derber  Gonsistenz  so- 
sammengeschrumpft ;  es  war  mumificirt  und  in  Resorption  begrüTeo. 
Ueber  die  Bildung  von  wirklicher  Knochensubstanz  nach  der  Trtfis* 
plantation  vom  embryonalem   (später  ossificirendem)   Knorpel  foft 
Thieren  derselben  Gattung  (Hühnern)  siehe  Seite  361  ff. 

3.  Transplantation  von  GeschwulstmateriaL 

Bei  der  Transplantation  von  kleinen  Stückchen  bösartigst 
Geschwülste  schien  es  von  vornherein  von  Interesse,  zu  oonstttireo^ 
ob  derartige  Geschwulstpartikelchen  bei  vorsichtiger  reinlicher 
Ausführung  des  Experimentes ,  femer  bei  genauer  Fiximng  in  der 
Tasche  des  Hahnenbartes  resp.  der  Bauchhohle  im  Stande  srin  wflr* 
den,  eine  exacte  primäre  Greffe  mit  ihrer  Umgebung  eflua- 
gehen ;  denn  allein  schon  hierdurch  wäre  der  Beweis  geliefert,  disB 
von  Seiten  des  implantirten  Stückchens  active  Processe  angg^puV^^ 
sein  mussten,  dass  lebhafte  Proliferationen  stattgefunden,  mit  eiDeni    i^ 
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W'orte,  dass  das  implantirte  Geschwolststückchen  auf  seinem  neuen 
Boden  weitergelebt  hatte.    Man  kann  sich  leicht  denken,  dass  bei 
der  Implantirang  von  Geschwulstpartikeln  aus  nlcerirten  Stellen  eine 
Menge  von   nicht  zur  Geschwulst  gehörigen  Substanzen,   zersetzte 
Kiweissstoffe,  Jauche,  Mikrococcen,  vor  Allem  aber  viele  längst  ab- 
Cmtorbene  Zellen  der  Geschwulst  zur  Verwendung  kommen.    Daher 
tritt  nicht  selten  nach  der  Implantation  eine  heftige  Beaction  zu  Tage, 
Eiterong,   selbst  jauchige  Eiterung  stellt  sich  ein  und  das  implan- 
trrt«  Sttlckchen  wird  entweder  nach  dem  Aufbruch  des  Eiters  direct 
nsgestoBsen,  oder  es  trocknet  ein  nnd  haftet  nur  als  iremder  Körper 
b    der  Tasche,  welche  sich  nach  dem  Dorchbruch  des  Eiters  in  der 
Kegel  rasch  mit  Epidermis  auskleidet.    Der  zweite  Factor,   die  ge- 
naue Fixirong   des  Stückchens  in   seiner  Tasche,  lässt   sich    bei 
dein  eben  beschriebenen  Geschwulstmaterial  schlecht  bewerkstelligen, 
^eil  dasselbe  zu  weich  ist.    Daher  kamen  wir  bald  zu  dem  Resul- 
^t y  dass  möglichst  consistente  Geschwulsttheilchen  die  gün- 
MgBten  Chancen  ftlr  ein  gutes  Resultat  liefern,  zumal  wenn  dieselben 
▼on  nicht  nlcerirten  Geschwülsten  oder  wenigstens  möglichst  entfernt 
^^n  der  Stelle  der  Uleration  entnommen  werden. 

Die  Frage,  betreffend  die  Möglichkeit  des  Zustandekommens 
Ar^et  wirklichen  Greffe  nach  Transplantation  von  Geschwulst- 
il^eilchen  vom  Menschen  auf  Tbiere,  besonders  auf  Hühner  mussten 
^Hr  nun  entschieden  bejahen. 

Von  Seiten  des  Versuchsthieres  (des  Hahnes)  findet  nach  der 
Transplantation  dieselbe  Reaction  nnd  Neubildung  von  Gewebe  statt, 
^e  bei  der  Implantation  lebender  Substanzen  überhaupt;  eine  Schicht 
Biit  plastischer  Infiltration,  eine  von  gefUssreichem  Granulationsge- 
^e1)e,  welche  bei  genauer  Fizirung  des  Stückchens  mit  der  Ober- 
fl^be  desselben  directe  primäre  Vereinigung  eingeht,  sind  stets  zu 
Mustatiren.  An  denjenigen  Stellen,  wo  kein  exactes  Aneinander- 
^^Sen  des  implantirten  Stückchens  an  seine  Umgebung  statthat,  bil- 
^^t  sich  eine  Schicht  mit  grossen  Plasmazellen,  eine  Schicht  embryo- 
nalen Sohleimgewebes  nnd,  falls  es  in  dem  implantirten  Stückchen 
^^  diesen  Stellen  nicht  zur  Proliferation  kommt,  eine  Riesenzellen- 
»blchi 

In  Betreff  der  von  dem  implantirten  Stückchen  ausgegangenen 
■^ven  Vorgänge  war  es  von  besonderem  Interesse  zu  eruiren,  welche 
Elemente  desselben  an  dem  Zustandekommen  der  Greffe  aetiv  be- 
**©iligt  waren.  Wenngleich  nun  durch  die  Proliferationsvorgänge  in 
uOd  Randpartien  des  implantirten  Stückchens  die  mikroskopischen 
^^Mer  sich  ziemlich  stark  trüben,  so  konnte  man  doch,  namentlich 

9A* 
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bei  Carcinomstückchen  mit  stark  alveolärem  Baa  mit  Denflichkeit 
erkennen,  dass  die  Hanptbetheiligang  nicht  auf  die  eigentlichen 
Carcinomnester,  sondern  auf  die  Zellen  der  Bindegewebsstringe 
und  der  in  dem  Carcinomstückchen  enthaltenen  Blutgefässe  zurfldL- 
geftlhrt  werden  musste.    Die  eigentlichen  Carcinomzellen,  sowohl  im 
Gentrnm  des  implantirten  Stückchens  als  auch  in  der  Peripherie  und 
in  unmittelbarer  Nähe  der  ProliferationszonCi  zeigten  bereits  einige^. 
Tage  nach  der  Implantation  ziemlich  stark  körnige  Beschaffenheit^ 
der  Kern  wurde  undeutlich,  die  Tinctionsmittel  versagten,  kurz,  e^ 
machte  den  Eindruck,   als   seien   dieselben  sämmtlich  abgestorbeim 
In  keinem  einzigen  von  allen  Fällen,   wo   es   zu   einer  directes 
Greffe  gekommen  war,   Hess  sich  eine  Vermehrung  der  eigene 
liehen  Geschwulstzellen  mit  Sicherheit  nachweisen.    • 

Die  grösseren  Blutgefässe  des  implantirten  Stückchens  zeigten 
einige  Tage  nach  der  Implantation  rothen  Inhalt  und  ovale  Blut- 
körperchen, ein  Beweis,  dass  Blut  von  dem  Versuchsthier  in  dieselben 
übergetreten  war.    Meist  war  jedoch  das  Blut  nur  eine  Strecke  weit 
in  denselben  central wärts  vorgedrungen ;  das  Gentrum  der  implantirten 
Stückchen  wurde,  wenn  letztere  die  Grösse  eines  Cubikcentimeten 
und  darüber  gehabt  hatten,   in  der  Regel  nekrotisch,   resp.  es  trtt 
Verkäsung  ein,  so  dass  man  dort  einige  Tage  nach  der  ImplantatioD 
detritusähnliches  Material  vorfand. 

Die  eigentliche  Greffe  überdauerte  selten  die  2.  bis  3.  Wocbe; 
Es  trat  sodann  ein  Absterben  der  proliferirten  Partien  ein,  eine 
Demarcation  bildete  sich  aus  und  das  implantirte  Stückchen  q)ielte 
von  jetzt  ab  die  Rolle  eines  todten  Körpers,  ringsum  kam  esnr 
Bildung  der  Riesenzellenschicht,  an  welche  sich  nach  aussen  die 
Schicht  embryonalen  Gewebes  anschloss.  Das  Geschwulststflckdiea 
bekam  eine  homogene,  hyaline  Beschaffenheit,  indem  dieDiffe- 
renzirung  seiner  Elemente  sich  verlor.  Zugleich  trat  eine  Zunahne 
in  der  Consistenz,  ein  Härterwerden  zu  Tage,  die  Oberfläche  wurde 
höckerig,  unregelmässig,  die  Farbe  gelbbraun,  so  dass  man  eine 
Austrocknung,  verbunden  mit  einer  Abnahme  der  Grösse  id* 
nehmen  musste. 

Das  Nächste,  was  bei  diesem  Eintrocknungsprocess,  Mumifieuroogf 
zu  constatiren  ist,  ist  ein  Verschwinden  der  Differenzirong  der  eiiH 
zelnen  Gewebselemente ,  Trübung  des  Protoplasmas  der  Zellen,  Uo- 
deutlich-  und  Unsichtbarwerden  des  Kernes  und  der  ZeUmembnfif 
Verschwinden  der  genaueren  Begränzung  des  InterceUolargewebeif 
der  Fasern  der  Gerüstsubstanz,  wie  man  dies  bei  der  Decompo8itie>i 
organisirter  Gewebe  zu  constatiren  pflegt.    An  die  Stelle  des  dÜ^ 
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lenzirten  Gewebes  tritt  eine  Art  gleichartigen,  hyalinen  Materiais, 
welches  nun  im  weiteren  Verlauf  wieder  Veränderungen  (wohl  alles 
Vorläufer  der  endlich  eintretenden  Besorption)  durchmacht.    Hierher 
fjdhM  der  kömige  Zerfall,  das  Auftreten  von  Spalten  und  Vacuolen, 
welche  anfangs  minimal  klein  sind,  grösser  werden,  zusammenfliessen, 
Balken  zwischen  sich  stehen  lassen  und  dadurch  schliesslich  das  An- 
sehen einer  Structur  wiedergewinnen  können. 

In  den  meisten  Fällen  blieb  das  so  beschaffene  Stückchen  noch 
längere  oder  kürzere  Zeit  in  seiner  Tasche  liegen  und  machte  so- 
dann durch  Druck  von  Innen  her  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
Decubitus,   so  dass  dasselbe  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten 
aussen  sichtbar  wurde   und   nur  noch  durch  Oewebsbrücken   oder 
durch  Fizirungsfäden  am  vollständigen  Herausfallen  gehindert  wurde. 
Im  weiteren  Verlauf  der  Eliminirung  bekleidete  sich  dann  die  Tasche 
nut  einer  Epidermislage,  welche  sämmtliche  Schichten  der  normalen 
Epidermis  aufwies,  jedoch  soweit  die  Untersuchung  fortgesetzt  wurde 
(bis  zjK  6  Monaten  nach  der  Implantation),  nur  etwa  Va  der  normalen 
Dicke  der  äusseren  Epidermis  besass.     Die  Seiden-  resp.  Gatgut- 
Aden,  sowohl  diejenigen,  welche  zum  Verschluss  der  Tasche,  als  die, 
Welche  zur  Fixirung  der  implantirten  Stückchen  dienten,   konnten 
^^isi  noch  nach  Monaten  nachgewiesen  werden. 

Bei  dem  erwähnten  Austrocknungsprocess  kommen  einige  Eigen- 
^i^ttmlichkeiten  vor.    Während  nämlich  die   äussere  Schicht   des 
implantirten  Stückchens  einfach  trockener  und  fester  wird,  findet  im 
Zentrum  desselben,  namentlich  wenn  die  Grösse  mehr  als  1  Gem. 
I^timg,  zunächst  eine  Erweichung  durch  Nekrose  resp.  käsigen  Zer- 
^H  statt;   aus  diesem  detritusähnlichen  Material   wird  sodann  die 
Plttssigkeit  herausbefbrdert,  während  der  periphere  Theil  des  Stück- 
chens mehr  oder  weniger  starre  Wandungen  bekommen  hat.    Das 
Resultat  ist  daher  das  Zustandekommen  eines  geschlossenen  Hohl- 
raumes im  Innern  des  implantirten  Stückchens,  eine  centrale  Höhle 
r^Bp.  ein  Spalt,  in  welchem  man  beim  Anschneiden  nur  ein  brocke- 
l^es  zerfallenes  Material  findet.    Das  Zustandekommen  einer  derar- 

^en  harten  Binde  und  einer  centralen  Höhle  findet  selbst  in  den- 

«  

J^nigen  Fällen  statt,  wo  von  vornherein  Material  von  breiiger  Gon- 

^tenz  zur  Implantation  gekommen  war. 

Beispiel:  Aus  dem  Centrum  einer  grossen,  nicht  nlcerirten  Geschwulst 
*U  der  Bauchhöhle  (erweichte  Sarkommasse  von  einem  grossen  Recidiv 
^i^^eh  Sarcoma  testis  herrührend),  welche  durch  Zerfall  breiige  Beschaffenheit 
^rtulten  hatte,  wird  etwa  18  Stunden  nach  dem  Tode  des  Patienten  ein 
'HieelOfiel  voll  Substanz  genommen  und  in  eine  grosse  Tasche  des  Backen- 
^^^ftes  eines  alten  Hahns  eingegossen.    Die  Tasche  wird  sodann  ezact  zu- 


394  XII.  Fischer 

^euäht.    Nach  8  Tagen  wird  der  Bart  abgeschnitten.    ResnlUt:  Keine  Spar 
einer  Verlöthang  zwischen  iroplantirter  Masse  und  Hahnengewebe.    Die  6e- 
schwnlstmasse  zeigte  eine  trockene,  ziemlich  feste  Rinde,  welche  sich  mit- 
telst des  Messers  schneiden  Hess,  und  eine  Höhle  im  Inneren,  in  welchei^ 
sich  neben  einer  Spur  flüssiger  Substanz  bröckelig  zerfallenes  Material  be — 
fand.    Rings  um  die  feste  Rinde  herum  waren  Riesenzellen  gelagert.   Wede^ 
innerhalb  der  Rinde,  noch  innerhalb  der  Höhle  der  implantirteD  Masse  wa^ 
eine  thierische  Zelle  zu  finden. 

Bei  den  d[i eisten  implantirten  Stückchen  von  mehr  als  1  Cckx. 
fand  sich  nach  Wochen  und  Monaten,  selbst  wenn  dieselben  bereite 
längst  nach  aussen  perforirt  waren  und  an  Fixirungsfäden  baamelten^ 
diese  centrale  Höhle  vor;  dieselbe  war  zum  grOssten  Theil  leer  (d.  b. 
lufthaltig),  und  an  ihren  Wänden  hatltete  innen  eine  grössere  oder  ge- 
ringere Menge  zerfallenen  Materials,  welches  sich  in  der  Regel  aiu 
mehreren  feinen  Schichten  zusammengesetzt  zeigte  und  leicht  abblät- 
terte.   Die  abgeblätterten  Stticke  waren  oft  Epidermisschollen  täa- 
schend  ähnlich,  jedoch  konnte  man  bei  genauer  Beobachtung  der 
ganzen  Masse,  ihrem  Zusammenhang  mit  der  festeren  Rindenpartie 
der  implantirten  Geschwulst,  femer  durch  Behandlung  mit  Natroi- 
lauge  deutlich  erkennen,  dass  hier  keine  Epidermis  gegeben  war.  In 
einigen  Fällen  machte  es  auch  den  Eindruck,  als  habe  der  Inhalt 
der  Höhle  organisirte  Structgr  gehabt,  etwa  wie  GrannlatioD»- 
oder  embryonales  Schleimgewebe;  dies  war  jedoch  nur  der  Fall,  wenn 
die  Höhle  die  Oberfläche  des  Geschwulststtlckchens  erreichte,  reep. 
wenn  ein  Fixirungsfäden  durch  die  Höhle  hindurchging.    Es  wire 
hier  das  Eindringen  resp.  Einfliessen  von  lebendigen  Gewebselem^teo 
aus  der  Umgebung  des  Stückchens  denkbar,  jedoch  wären  dieselben 
dann  innerhalb  der  Höhle  sehr  bald  abgestorben.     Frisches  leben- 
diges Gewebe  ist  in  keinem  einzigen  Fall  innerhalb  der  centrales 
Höhle  zur  Beobachtung  gekommen.   Fig.  5  (Taf.  I  u.  II)  gibt  ein  Stfick 
eines  Querschnittes  von  einem  22  Tage  lang  implantirtm  GarriooD 
der  Zehe  wieder,  wo  die  centrale  Höhle  sehr  schön  ausgebildet  war. 

War  es  nach  der  Implantation  des  Geschwulststttckchens  lor 
Greife  überhaupt  nicht  gekommen,  so  traten  die  Eintroekouv 
und  centrale  Höhlenbildung  von  vornherein  zu  Tage.  In  der 
Regel  findet  man  dann  um  das  implantirte  Stückchen  herom  die 
früher  mehrfach  erwähnte  nekrotische  Fibrinschicht  und  nach  anaieDr 
an  diese  sich  anschliessend,  eine  Biesenzellenschicht,  sowie  die  oft  er- 
wähnten übrigen  neugebildeten  Schichten.  Die  Fibrinschicht  leig^ 
entweder  eine  hyaline  feinkörnige  Beschaffenheit  oder  einen  gescbieb- 
teten  lamellösen  Bau,  wodurch  wiederum  einige  Aehnlichkeit  mit  Ep- 
dermisschoUen  eintreten  kann.   Diese  Fibrinschicht  findet  sich  wieder- 
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[«eoben  in  Fig.  6  (Taf.  I  n.  II),  Stttck  eines  Schnittes  von  einem  60  Tage 
Kxig  implantirten  Unterlippencarcinom.  Das  Versnchsthier  war  ein 
^  Jahre  alter  Hahn,  die  Implantation  fand  in  die  Bauchhöhle  hinein 
i&a^tt  Nach  60  Tagen  zeigten  sich  die  Epithelzwiebeln  auf  dem  mi- 
kroskopischen Schnitt  noch  angedeutet ,  wie  dies  Fig.  6  wiedergibt, 
^  der  Carcinomsubstanz  sind  bei  starker  Vergrösserung  kenntliche, 
^eine  und  kleinste  Vacuolen,  femer  feinste  Spalten  mit  wasserhellem 
[ulialt  gebildet  Ringsherum  liegt  die  nekrotische  Fibrinschicht,  an 
'^^^Iche  sich  die  Biesenzellenschicht  direct  anschliesst.  Die  Implan- 
^^4ion  in  die  Bauchhöhle  hinein  hatte  weder  in  diesem,  noch  in  den 
übrigen  zahlreichen  Versuchen  eine  nennenswerthe  Reaction  zur  Folge. 
I^  Thiere  bleiben  munter,  fressen  gut,  Temperaturerhöhung  tritt 
lücht  ein,  die  Wundnaht  heilt  &st  stets  prima  intentione.  Die  im- 
plantirten Sttlckchen  bleiben  meist  ziemlich  nahe  an  der  Stelle  lie- 
gen,  wo  man  sie  implantirt  hat,  es  tritt  adhäsive  Entzündung  ein, 
Welche  dieselben  an  ein  und  derselben  Stelle  fixirt  hält.  Man  findet 
dieselben  nach  längerer  Zeit  mumificirt,  geschrumpft  und  von  den 
bekannten  neugebildeten  Schichten  umgeben.  Im  Inneren  derselben 
findet  sich  nie  eine  Spur  einer  thieriscben  Zelle. 

So  lange  sich  um  das  implantirte  Stückchen  herum  die  nekro- 
tische Fibrinschicht  befindet,  ist  von  einer  eigentlichen  Resorption 
desselben  keine  Rede.  Erst  wenn  die  Fibrinschicht  beseitigt  ist,  be- 
ginnt die  allmähliche  Resorption.  Allem  Anscheine  nach  befindet 
sich  zwischen  den  einzelnen  Lamellen  der  Fibrinschicht  eine  flüssige 
Substanz,  welche  mit  den  Säften  der  Umgebung  des  Stückchens  in 
Wechselverkehr  steht.  Sowohl  die  an  diese  Flüssigkeit  anstossenden. 
Von  ihr  umspülten  Lamellen  der  nekrotischen  Fibrinschicht,  als  auch 
die  äusserste  Oberfläche  der  letzteren  werden  allmählich  vollständig 
eingeschmolzen  und  verflüssigt,  und  auf  diese  Weise  langsam 
resorptionsfähig  gemacht.  Gelegentlich  kann  es  dabei,  wenn  die  re- 
sorbirende  Substanz  nicht  gleichmässige  Dichtigkeit  besitzt,  zur  un- 
gleichartigen Einschmelzung  in  Form  von  Buchten  und  Lacunen 
oderVacuolen  kommen,  welche  sich  vergrössem,  zusammenfliessen 
und  dadurch  im  Inneren  der  zu  resorbirenden  Substanz  ein  Höhlen- 
und  Eanalsystem  darstellen  ohne  eine  Spur  von  zellenartigen  Be- 
atandtheilen  darin.  Hatte  die  nekrotische  Fibrinschicht  statt  des 
lamellOsen  Baues  ganz  gleichartiges  homogenes  Aussehen,  so  kann 
die  allmähliche  Resorption  derselben  allein  von  der  Oberfläche  her 
durch  Einschmelzung  und  Verflüssigung  erfolgen ,  indem  durch  die 
homogene  Beschaffenheit  die  Bildung  von  Lücken  und  Kanälen,  ähn- 
lich wie  nach  der  Implantation  von  gesottenem  Hühnereiweiss,  ausbleibt. 


« 
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In  der  That  geht  die  Resorption  der  eigentlichen  implantirt^ 
Geschwnlststückchen  in  der  beschriebenen  Weise  vor  sich,  d.  h.  so-  < 
wohl  darch  Einschmelzung  und  Yerflüssigung  yon  der  Oberfläche  her, 
als  von  den  in  der  Substanz  derselben  sich  bildenden  feinsten  Spal- 
ten.  Kanälchen  und  Vacnolen,  wobei  zu  bemerken  ist^  dass  die  letz- 
tere Art  der  Besorption  um  so  intensiver  zn  Tage  tritt,  je  ungleich- 
artiger von  vornherein  das  Gefttge  der  Geschwulst  war.    Ursprflog- 
liche  Fettzellenräume  können  nachher  die  Stelle  für  Vacuolen  werden^ 
zwischen  den  Balken  des  in  eine  hyaline  kömige  Masse  omgewan^^ 
delten  Krebsgerttstes  kommt  es  zu  Strassen,  Spalten  n.  s.  f.    Fig.  'S" 
(Taf.  I  u.  U)  stellt  ein  Sttlckchen  derart  veränderter  Substanz  aus  eineife^ 
64  Tage  lang  implantirten  Melanosarkomstückchen  dar,  welches  einen^ 
Hahn  in  eine  Tasche  des  Ohrbartes  eingeschoben  und  von  da  d^n 
Hals  entlang  weiter  abwärts  gedrückt  worden  war,  wo  es  im  subeo- 
tanen  Gewebe  64  Tage  implantirt  blieb. 

Nicht  selten  kann  man  beobachten,  dass  die  intensivste  Vacnolen- 
bildung  innerhalb  des  implantirten  Stückchens  in  einer  bestimm* 
ten  Zone  erfolgt,  welche  etwa  die  Mitte  zwischen  der  Oberfläcbe 
und  der  Wand  der  centralen  Höhle  des  implantirten  Stückchens  inne- 
hält; es  bildet  sich  hier  eine  continuirliche  Lage  grösserer  Va- 
cuolen aus,  welche  dicht  aneinandergereiht  oder  zusammengeflossen 
sind  und  nach  innen  durch  feinste  Spalten  mit  der  centralen  HOhle, 
nach  aussen  durch  ebensolche  mit  der  Oberfläche  in  GommunicatioD 
stehen.    Siehe  Fig.  5  (Taf.  I  u.  II). 

Bei  keinem  einzigen,  mehr  als  1  Gem.  betragenden  Stückchen  ist 
es,  obwohl  die  Zahl  der  implantirten  Stückchen  weit  über  100  be- 
trug, zur  totalen  Resorption  gekommen.  Freilich  wurde  eine  Zahl 
derselben  bereits  nach  3,  6,  8  Tagen  oder  nach  einigen  Wochen  zur 
Untersuchung  benutzt,  aber  auch  die  3 — 6  Monate  implantirteo,  etwi 
ein  Drittel  der  Gesammtzahl,  sind  sämmtlich  schliesslich  zur  Perfo- 
ration gekommen  und  eliminirt  worden,  oder  aber  man  fand  sie  noA 
in  das  neugebildete  Gewebe  eingeschlossen  vor.  Die  Perforation  der 
in  die  Barte  eingeschlossenen  Stückchen  erfolgte  meist  im  3.  M^ 
4.  Monat.  Immerhin  mag  diese  Perforation  durch  die  zahlreicbea 
Insulte,  denen  die  Barte  ausgesetzt  sind ,  befördert  werden.  Ob  die 
in  die  Bauchhöhle  implantirten  Stückchen  zum  Schluss  voUkonunei 
resorbirt  werden,  darüber  fehlen  mir  die  Erfahrungen.  Die  Birte 
gehen  nach  der  Eliminirung  der  Stückchen  eine  narbige  SchrmnpAio^ 
ein,  die  verkleinerte  und  abgeflachte  Tasche  überzieht  sich  mit  Efir 
dermis.  Die  Riesenzellen  verschwinden,  an  ihre  Stelle  tritt  Oraofl- 
lationsgewebe  resp.  narbiges  Bindegewebe. 
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0888  jedoch  auch  in  den  Fällen ,  wo  es  nicht  zur  Perforation 
konmty  d.  h.  wo  entweder  vollkommene  Resorption  emtritt,  oder  wo 
nach  genügend  langer  Implantation  das  betrefifende  Stückchen  ans 
seiner  Lage  durch  Druck  von  aussen  verschoben  wird,  die  Riesen- 
zellen der  ursprünglichen  Tasche  verschwinden,  lässt  sich  mit  Leich- 
tiS^oit  nachweisen. 

Beispiel:  Einem  älteren  Hahn  wurde  in  eine  Tasche  des  Ohrbartes 
ein  Kieselstein  implantirt,  die  Tasche  gut  zugenäht  und  nach  einigen  Wochen 
der  Stein  dnrch  Druck  zwischen  den  Fingern  aus  seiner  Lage  herausge- 
drückt und  subcutan  dem  Halse  entlang  abwärts  im  subcutanen  Gewebe 
^eltergeschoben.  Bei  der  nachfolgenden  Untersuchung  einige  Wochen  später 
fand  sich  an  der  Stelle,  wo  der  Stein  gesessen,  nichts  als  narbiges  Binde- 
gewebe. Ein  gleiobgrosser,  in  den  Ohrbart  der  anderen  Seite  implantirter 
Kieselstein  zeigte  nach  mehrwöchentlicher  Implantation  sämmtliche  neuge- 
bildete Schichten  schön  ausgebildet.  Die  Riesenzellen  hatten  eine  Abplat- 
^ng  erfahren,  ohne  jedoch  dadurch  der  inneren  Oberfläche  der  Tasche  das 
Ansehen  einer  epithelähnlichen  Auskleidung  zu  geben.  Beide  Rieselsteine 
^^ren  nach  mehrwöchentlicher  Implantation  vollständig  intact  geblieben. 

Obige  Untersuchungen  über  Geschwulstimplantationen  beziehen 
ttcli  auf  : 

1.  18  Implantationen  von  Garcinomstückchen  der  äusseren 
ff  «lut  (Unterlippe,  Wange,  Zehe,  Vorderarm).  Dieselben  blieben  13, 
16,  20,  21,  22,  23,  32,  41,  61,  63  resp.  137  Tage  implantirt.  Bei  den 
Stfickchen,  welche  nicht  länger  als  20  Tage  implantirt  blieben,  zeigte 
^^ol  einige  Male  vollständige  Greffe  an  der  ganzen  Oberfläche ;  einige 
K^le  war  die  Greffe  nur  partiell,  einmal  zeigten  sich  nach  32tägiger 
Ii^phintation  noch  einige  minimale  Stellen  mit  ezacter  Greffe,  zweimal 
^^^T  nach  der  Implantation  geringe  jauchige  Eiterung  angetreten  mit 
nachfolgender  Humification  der  Stückchen  (es  hatte  sich  bei  der  Im- 
plantation um  nlcerirte  Carcinompartien  gehandelt).  In  einem  an- 
deren  Falle  war  die  Greffe  durch  mitimplantirte  Mikrococcen  vereitelt, 
^y^ne  dass  Eiterung  eingetreten  war.  Mit  Ausnahme  des  einen  Falles 
^^xx  Greffe  nach  32tägiger  Implantation  war  nach  20  Tagen  keine 
^*^«ffe  mehr  zu  constatiren ,  sei  es,  dass  dieselbe  überhaupt  nicht  zu 
Staude  gekommen  war,  sei  es,  dass  sie  nach  dem  Absterben  des  im- 
Plc^tbten  Stückchens  sich  wieder  gelOst  hatte.  Die  weiteren  Verän- 
derungen an  den  implantirten  Stückchen  sind  im  Vorhergehenden  ge- 
»cbfldert. 

2.  24  Implantationen  von  Garcinomstückchen  der  Schleim- 
haut des  Mundes,  Carcinom  des  Oberkiefers,  Rectums,  femer 
Stückchen  carcinomatös  infiltrirter  Lymphdrüsen.  Dauer  der  Ver- 
"'iche  5,  8,  10,  29,  37  resp.  123  Tage.    Resultate  dieselben  wie  oben. 

3.  24  Implantationen  mit  Carcinoma  mammae.    Dauer  der  Vor- 
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Bache  9,  15,  20,  33,  43,  47,  104,  108,  114,  126,  136,  140  und  200 
Tage.    Bei  den  9  resp.  15  Tage  implantirten  Stttokchen  (im  Oanzen  4) 
war  vollständige  Oreffe  eingetreten.    Das  20  Tage  implantirte  Stack- 
chen  mumificirte,  weil  nach  8  Tagen  die  äassere  Naht  geplatzt  war, 
bei  dem  33  Tage  implantirten  Stückchen  war  an  einzelnen  Stellen 
Greffe  gegeben.    Bei  den  Uebrigen  Hess  sich  von  6re£Fe  nichts  naeh— 
weisen.    Das  Centram  der  beiden  9  Tage  implantirten  Stückchen  wt^ 
verkäst.     Die  verkäste  Partie   zeigte   eine   anregelmässige  Begrenz 
znng;  in  derselben  war  nichts  als  Detritas  nachweisbar.    Die  per^ 
phere  Zone  der  Stückchen  zeigte  schöne  Proliferationen  anä  direct^^ 
Uebergang  der  Balkenzüge  in  die  Balkenzüge  der  Bartcntis  hinelii^ 
femer  waren  die  Blatgefässe  derselben  zam  Theil  mit  rothen  ovalen 
Blntkörperchen  gefüllt.    Ob  die  eigentlichen  Carcinomzellen  bis  an 
die  directe  Vereinignngslinie  der  beiden  Gewebe  hinanreichten,  lie» 
sich  wegen  der  darch  die  plastische  Infiltration  bedingten  Trfibm^ 
nicht  mit  Sicherheit  nachweisen,  abgesehen  davon,  dass  die  scharfe 
Unterscheidang  zwischen  (etwa  proliferirten)  Carcinomzellen  and  6n- 
nalationszellen  je  nähef  dem  Rande  des  Stückchens,  am  so  schwie- 
riger warde,  weil  beide  Zellenformen  sich  sehr  ähnlich  sahen.    Eine 
anmittelbare    Fortsetzang   von    Kj*ebselementen   in    die    eigentliche 
Catis   des  amgebenden  Bartgewebes  hinein   liess   sich  nicht  nach- 
weisen. 

4.  4  Implantationen  von  Stückchen  eines  sehr  malignen  Car- 
cinoma mammae  mit  disseminirten  Knötchen  in  der  Umgebong 
der  Geschwalst.  Es  werden  4^  in  der  Haat  der  Mamma  sitzende 
erbsengrosse,  isolirte  Knötchen  vor  der  Operation  der  Patientin,  nach- 
dem die  ganze  Haat  mit  5  Proc.  Carbol  desinficirt  war,  mit  scharfem 
Bistonri  aasgeschnitten  and  sofort  implantirt  Zwei  Stückchen  blieben 
31  Tage,  die  beiden  anderen  50  Tage  implantirt  Bei  ersteren  war 
Greife  überall  za  Stande  gekommen,  wo  Wandfläche  aaf  Wandfliehe 
lag;  die  äassere  Oberfläche  der  Stückchen,  welche  noch  Epidennis 
besass,  war  nicht  verlöthet,  an  die  Epidermis  schloss  sich  eine  Uff 
von  Riesenzellen  nach  aassen  an.  An  den  Stellen,  wo  Greffe  XQ 
Stande  gekommen  war,  konnte  man  bemerken,  dass  eigentlicke 
Krebszellennester  erst  in  einiger  Entfernnng  von  der  Veieini- 
gnngszöne  anftaachten,  so  dass  hier  wiedernm  eine  Betheiligang  der- 
selben an  dem  Znstandekommen  der  Greffe  anwahrscheinlich  i^^ 
man  vielmehr  annehmen  mass,  dass  das  mitimplantirte ,  vielleiebt 
noch  nicht  krebsig  infiltrirte  Gewebe  der  Umgebang  des  eigeD|' 
liehen  Krebsknötchens  die  Greife  eingegangen  war.  In  doi  peri- 
pheren Partien  des  verlötheten  implantirten  Stückchens  zeigten  i^ 
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dÜBse  mit  ovalen  rothen  Blutkörperchen,  welche  eich  direct  bis  in 
e  Gefltae  des  Hahnengewebes  zurttckverfolgen  Hessen.  Die  beiden 
^  Tage  implantirten  Stückchen  waren  bis  auf  ein  Drittel  ihrer 
rOsse  redncirt  and  zeigten  sonst  die  geschilderten  Verlinderangen. 

5.  8  Implantationen  von  Garcmomstückchen  mit  hyaliner  De- 
finerationi  entnommen  von  zwei  Geschwülsten  in  der  Gegend  des 
taterkieferwmkels  mit  sehr  maligenem  Verlauf.  Dauer  der  Ver- 
edle 16,  30,  33,  61  Tage.  An  den  beiden,  16  Tage  lang  implan- 
len  Stückchen  war  Greffe  fast  in  der  ganzen  Ausdehnung,  an  dem 
^  Tage  implantirten  stellenweise  vorhanden.  Die  Vereinigung  war 
m  der  Gerüstsubstanz  der  implantirten  Stückchen  ausgegangen; 
e  hyaline  Substanz  zeigte  nach  der  Implantation  eine  gleichmässige 
sachaffenheit ,  sie  schien  in  feinste  Tröpfchen  (Fett  resp.  Protein- 
factanzen)  aufgelöst.    Innerhalb  derselben  keine  Spur  einer  Zelle. 

6.  16 Implantationen  mit  Stückchen  von  Riesenzellensarkom 
r  Mamma,  Sarkom  des  Hodens  und  Stückchen  von  der  Wand 
ler  Blut  Cyste  der  Mamma.  Dauer  der  Versuche  6^  8,  20,  40,  66, 
,  108,  153,  161  Tage.  Bei  den  Riesenzellensarkomen  ging  die  Bil- 
lig; der  centralen  Höhle  nach  der  Implantation  sehr  rapide  vor 
(hy  weil  die  Geschwulstmasse  sehr  weich  war  und  zum  Zerfall 
igte.  Zur  Greffe  ist  es  dabei  nicht  gekommen,  jedoch  regelmässig 
r  Bildung  der  nekrotischen  Fibrinschicht,  so  dass  letztere  schon  an 
d  für  sich  klarlegte,  dass  die  der  Fibrinschicht  aussen  anliegende 
90enzellenschicht  von  dem  Hahnenkammgewebe  aus  gebildet  war 
d  mit  den  Riesenzellen  der  implantirten  Geschwulst  nichts  zu  thun 
tte.  Bei  den  Stückchen  von  der  Blutcyste  der  Mamma  zeigte  sich 
$h  40  Tagen  keine  Greffe  und  bedeutende  Verkleinerung.  Sonst 
hta  Besonderes. 

7.  18  Implantationen  mit  Melanosarkomstückchen,  her- 
irend  theils  von  einem  63  Jahre  alten  Manne,  der  in  kurzer  Zeit 

Grunde  ging  und  in  fast  allen  inneren  Organen  zahlreiche  Meta- 
isen  zeigte,  theils  von  einem  20  Jahre  alten  Mädchen  mit  eben- 
Is  sehr  rapidem  Verlauf.  Dauer  der  Versuche  10,  26,  30,  42,  47, 
y  63,  175,  200  Tage.  Zur  Implantation  kamen  theils  kleine  Ge- 
nwnlstscheibchen  von  isolirten  Knötchen  der  Haut,  theils  Stücke 
n  grossen  melanotischen  Geschwülsten,  theils  Drüsen  sammt  Kapsel 
8.  f.    Die  Versuchsthiere  waren  in  3  Fällen  Hunde,  (Implantation 

das  subcutane  Gewebe,  in  eine  Hautfalte  am  Ohr  resp.  in  die 
oflculatur  der  Schenkel),  von  denen  der  eine  nach  10  Tagen  an 
ipda  zu  Grunde  ging,  in  den  übrigen  Fällen  Hähne  und  Hühner, 
men  die  Stückchen  in  das  Unterhautzellgewebe,  in  die  Kämme,  in 
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die  Barte  resp.  in  die  Bauchhöhle  implantirt  warden.    Von  einer  eigent- 
lichen Greffe  war  in  keinem  Falle  die  Rede.    Sämmtliche  Stflckcben 
schrumpften,  trockneten  ein,  bekamen,  wenn  sie  die  nöthige  Grösse 
hatten,  eine  centrale  Höhle;  in  der  Umgebung  bildeten  sich  die  be- 
kannten Schichten  neuen  Gewebes  aus.    Innerhalb  der  eingetrockne- 
ten Stückchen  kam  es  zur  Bildung  von  Spalten,  Yacuolen,  zur  thei- 
weisen  Einschmelzung  und  Resorption.    Eine  etwaige  VerschleppuD^ 
des  schwarzen  Pigmentes  fand  nicht  statt;  in  keinem  einzigen  Fall^ 
liess  sich  auch  nur  eine  Spur  desselben  innerhalb  des  umgebende«^ 
Gewebes   nachweisen.    Bezüglich   der  Fig.  7  (Taf.  I  u.  II)  yerweise:^ 
wir  auf  das  S.  395  u.  396  Gesagte. 

Aus  obigen  Transplantationsversuchen  ei^bt  sich,  dass  eine 
Uebertragung  von  Geschwulsttheilchen  des  Menschen  auf  Htthne  r 
insofern  mit  Erfolg  ausgeführt  werden  kann,  als  diese  GteschwulBt* 
theilchen  unter  Umständen  auf  ihrem  neuen  Boden  weiterleben, 
active  vitale  Processe  eingehen,  ihr  Emährungsmaterial  aus  dem 
neuen  Mutterboden  beziehen  und  mit  letzterem  eine  wirkliche  Greffe 
einzugehen  im  Stande  sind.  Mit  derselben  Sicherheit  können  wir 
aber  auch  behaupten,  dass  dieses  Weiterleben  auf  dem  neuen  Matter- 
boden nur  von  sehr  kurzer  Dauer  ist;  dass  bereits  nach  einigen 
Wochen  die  transplantirte  Geschwulst  dem  Tode  verfällt,  dass  die- 
selbe weder  die  in  ihrer  Nähe  gelegenen  Gewebe,  noch  andere 
Organe  des  Körpers  auf  dem  Wege  der  Metastase  zu  infidren 
im  Stande  ist.  Die  Versuchsthiere  sind  nach  Beendigung  der  Vei" 
suche  einer  genauen  Section  unterworfen  worden,  welche  quoad  in- 
nere Geschwülste  stets  ein  negatives  Resultat  ergab.  In  2  FälleB 
zeigten  sich  in  der  Leber  und  Milz  einige  linsengrosse  Knötchen  mi^ 
kleinzelliger  Infiltration,  wie  solche  nach  der  Einführung  von  käsigen^ 
Material  in  den  Organismus  bisweilen  beobachtet  werden. 

Wie  sich  Geschwulstpartikelchen  auf  einem  anderen  Individuii0 
derselben  Gattung  nach  stattgehabter  primärer  Greffe  verhalten 
würden,  konnten  vrir  nicht  eruiren,  da  uns  das  Material  fehlte.  In 
den  Experimenten,  welche  Doutrelepont^)  in  dieser  Richtung  unter- 
nahm (Transplantationen  von  Garcinomstückchen  aus  der  krebsi^ 
entarteten  Mamma  einer  Hündin  auf  andere  Hunde,  Kaninchen  und 
Meerschweinchen)  scheint  es  in  keinem  Falle  zu  einer  primären 
Greffe  gekommen  zu  sein.  Nowinsky,  welcher  Stückchen  Garei" 
noma  medull.  von   der  Nase  eines  Hundes  in   eine  Hauttasche  (o1> 


1)  Versuche  über  die  Uebertragung  der  Carcinome  von  Thier  auf  Tbier« 
(Virchow's  Archiv.  1869.  Bd.  45.  S.  501.) 
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desselben  Hundes?)  einnähte,  will  nach  5  Wochen  eine  Oeschwulst 
TOD  derselben  Stmctor  und  der  Grösse  einer  Wallnoss  an  der  Im- 
plantationsstelle  bekommen  haben.  Leider  ist  die  Pablication  eine 
Yorlänfige  Mittheilung  im  Centralblatt  für  med.  Wissenschaften  ^),  in 
welcher  Nowinsky  ans  nähere  Details  tlber  diese,  sowie  ttber  an- 
dere erfolgreiche  Krebsübertragnngen  verspricht,  die  jedoch  bis  jetzt 
Doeh  aaf  sich  warten  lassen.  Schottelias 2)  erhielt  bei  seinem 
rransplantationsversach  (Ueberpflanzang  von  Krebsstückchen  aas 
einer  mit  Brustkrebs  behafteten  trächtigen  Htlndin  in  eine  gesunde 
Rmstdrttse  derselben  Htlndin)  ein  negatives  Resultat.  Angebliche 
erfolgreiche  Transplantation  von  grösseren  Stückchen  einer  Ence- 
pbaloidgeschwulst  des  menschlichen  Hodens  auf  Thiere  berichtet 
ft  oujon^): 

1.  Einer  weissen  Ratte  wurde  1  Stück  der  Geschwulst  unter  die 
9&ut  gebracht  Zwei  Monate  später  starb  das  Thier.  Bei  der  Section 
&uid  man  einen  mandelgrossen  Tumor  in  der  Brust  am  Stemum,  die 
Lungen  und  das  Herz  comprimirend.  Alle  Lymphdrüsen  vergrössert. 
I>ie  Geschwulst  enthielt  epitheliale  Zellen,  viele  Gefässe,  röthlichen 
üilehsaft  n.  s.  w.  Das  implantirte  Stückchen  war  resorbirt,  an  der 
Implantationsstelle  eine  gute  Narbe,  keine  Eiterung  war  eingetreten. 
In  den  inneren  Organen,  Hei%,  Lungen,  Leber  u.  s.  w.,  fand  sich  nichts 
besonderes. 

2.  Einem  Meerschweinchen  wurden  kleine  Stückchen  derselben 
Qesehwalst  unter  die  Nackenhaut  gebracht.  Am  25.  Tage  starb  das 
'I^hier.  An  der  betreffenden  Stelle  befand  sich  ein  zweilappiger 
^xioten  von  Zweierbsengrösse ;  er  enthielt  dieselben  kernhaltigen 
Bpitheiioidzellen  wie  der  ursprüngliche  Tumor.  In  inneren  Organen 
oiohts  Besonderes. 

In  neuester  Zeit  hat  E..Schweninger^)  in  München  Thieren 
^^he  Geschwolstmassen  unter  die  Haut  gebracht  und  dabei  nicht 
Qiir  Oewebsverbindung  und  Wucherung,  sondern  auch  Za- 
i^hine  der  Grösse  derselben  beobachtet;  letztere  war  jedoch  stets 

1)  Medic.  CiBntralblatt.  1876.  Nr.  45. 

2)  Casaistische  Mittheilungen  aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  zu 
^^burg.   Kassel  1881.  (Ges.  zur  Beförderung  der  ges.  Naturw.  zu  Marburg.) 

S)  Exposö  de  quelques  faits  nou?eaux  tendant  ä  d^montrer  que  les  produc- 
^^Ha  ditet  eanc^reuses  de  Thomme  sont  susceptibles  de  se  greffer  chez  les  anlmaux 
^   de  produire  Tinfection  chez  ces  demiers.  (Thöse  de  Paris  1866,  unter  dem 

^^pttitel:  Etndes  sur  quelques  points  de  Physiologie  et  d*anatomie  pathologique.) 
^      4)  Einige  Bemerkungen  über  Wachsthum,  Regeneration  und  Neubildung  auf 

'^^nd  histologischer  und  experimenteller  Erfahrungen.  (Centralblatt  fOr  med.  Wis- 

'^ÜBoltAfr    IQQI     D7w    in  \ 
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von  kurzer  Dauer,  schliesslich  trat  Resorption  ein.  Es  genfige  an 
dieser  Stelle,  auf  obige  Publication  Schweninger's,  welche  einefe 
vorläufige  Mittheiluug  ist,  hingewiesen  zu  haben,  da  uns  der  Ver— - 
fasser  eine  ausführliche  Publication  in  Aussicht  gestellt  bat  Wir-* 
bemerken  im  Voraus,  dass,  nach  dem  Resumö  obiger  vorlftafigecs 
Mittheilung  zu  urtheilen,  die  von  Schweninger  gewonnenen  TbaU. 
Sachen  den  unserigen  in  mancher  Beziehung  analog  sind,  ond  zwiua 
nicht  nur  die  mit  Geschwulsttheilchen,  sondern  auch  die  mit  Knorpel 
und  anderen  Geweben  erzielten. 

Die  sonstigen,  in  der  Literatur  verzeichneten  Versuche,  betreffea«] 
die  Uebertragang  von  Geschwülsten  von  einem  Individuum  auf  dajfl 
andere  wurden  in   der  Regel  mit  dem  Saft  der  Geschwülste  aug 
stellt,   den   man   rein  oder  verdünnt   überimpfte,   injicirte  u.  s. 
Alibert  ^)  impfte  sich  selbst,  Biett,  Lenoble  und  Fayet  Salt 
von  einem  Carcinoma  mammae  ein,  sie  blieben  sämmtlich  von  Krebs- 
infection  verschont.    Von  den  wenigen  angeblich  erfolgreichen  Ueber- 
tragungen,  welche  gemeldet  werden,  halten  die  meisten  vor  der  Kri- 
tik nicht  Stand.    Von  der  von  Nicolaus  Tulpius'^)  berichteten 
Beobachtung,  (Infection  einer  Dienerin  mit  Carcinom  durch  die  Aus- 
dünstungen eines  verjauchten  Mammacarcinoms  ihrer  Herrin),  ferner, 
von  dem  Falle  M.  S  m  i  t  h  (Chirurg  am  Hospital  St.  Thomas  in  Lon- 
don) ^)  gar  nicht  zu  reden,  wäre  hier  der  von  verschiedenen  Autorai 
angezogene  Fall  von  Peyrilhe^)  zu  erwähnen,    betreffend  die  an- 
geblich  erfolgreiche   Uebertragung  von   Cancer  mammae  vom  Ken« 
sehen  auf  den  Hund  durch  Einspritzung  von  Krebssaft  in  eine  HAOt- 
tasche  auf  dem  Rücken   des  Thieres.    Aus  der  Beschreibung  i» 
Falles  geht  hervor,  dass  an  der  Impfstelle  eine  heftige  PhlegoMNio 
mit  Gaszersetzung  und  jauchiger  Secretion  eintrat;  das  Thier  wud^ 
einige  Tage  nach  der  Impfung  so  krank  und  schrie  so  jämmerlicliy 
dass  die  Magd  des  Hauses  es  aus  Mitleid  in  die  Latrine  warf.   D«^ 
Experimentator  selbst   suchte   aus   diesem  und  anderen  Fftileo  dec^ 
Satz  von  der  „  Identit^  du  virus  canc6reux  et  de  i'ichor  putride'  i«* 
erhärten,   wie  er  selbst  S.  48  obiger  Schrift  sagt;  ein  weiterer  Be— 
weis,   dass  es  sich  in  obigem  Falle  um  eine  septische  Phlegmoiae 
handelte,    lieber  den  so  häufig  citirtenFall  von  B.  Langen beck  ^1 
(15  Gr.  Saft  von  einem  Carcin.  med.  humeri  eines  jungen  Mam^^^ 
wurden  mit  defibrinirtem,  frisch  aus  einem  Aderlass  bei  einem  Hob^^ 

1)  Nosologie  naturelle.  I.  p.  557  ff.  Paris  1817. 

2)  Obseryationes  med.  Amstelodami  1641  u.  1672  (Lib.  IV.  c&p.  S). 

3)  Peyrilhe,  Dissertation  acad^mique  sur  le  Cancer.  Paris  1776.  p.  45.  caS^-  ^ 

4)  1.  c.  p.  46.  cap.  40.  5)  Scbmidt's  J.  B.  Bd.  25.  S.  99. 
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gewonnenen  Blnte  gemischt  und  demselben  Hunde  in  die  Vena  femo- 

mlis  eingespritzt.    Resultat:  Krebsige  Knoten  in  den  Langen.)  sagt 

Yircho w  >):    „Ich  habe  selbst  die  Zeichnungen  des  Herrn  Langen- 

beck  Yon  der  mikroskopischen  Zusammensetzung  der  Lungenknoten 

gMehen.    Sie  haben  mehr  Aehnlichkeit  mit  spontanen  ICrebsformen, 

wie  ich  sie  bei  Hunden  untersucht  habe,  als  mit  menschlichen  Krebs- 

dementen. ""    Ebenso  sagt  Vircho w'^),  sei  die  Mittheiiung  des  Falles 

Ton  Klenke^)  (erfolgreiche  Impfung  von  Melanosen  des  Pferdes  auf 

ein  anderes  Pferd  und  einen  Hund)  mit  einiger  Vorsicht  aufzunehmen, 

daOohier  (M6m.  S.  338)  gerade  das  Gegentheil  behaupte:   „Im- 

pfongen  auf  Pferde  ^    Esel  und  Hunde  seien  ohne  Erfolg.  *"    Bei  der 

ttigeblich    erfolgreichen    Uebertragung    eines    Markschwammes    des 

Oberkiefers  vom  Menschen  auf  einen  Hund,  welche  C.  0.  W  e  b  e  r  *) 

inittheilt,  (Einspritzung  von  peschwulstsaft  in  die  Vena  femoralis  und 

^cb  unter  die  Haut;    Resultat:   Jauchige  Secretion  der  Hautwunde 

^  6.  Tage,  schwammige  Granulationsbildung,  die  in  10  Tagen  Faust- 

t^tttte  erreichte,  Himconsistenz  hatte  und   dieselbe  mikroskopische 

Zusammensetzung  wie  die  Geschwulst  des  Menschen)  ist  die  Beob- 

^btoDg  insofern  unvollständig  geblieben,  als  das  Thier  entlaufen  ist. 

^  oll  in  und  Lebert^)   fanden  nach  Injection  von  verdünntem  Saft 

^Od  Garcin.  mammae  in  die  Vena  femoralis  eines  Hundes  verdäch- 

^€  Knötchen   in  der  Wand  des  Herzens  und  der  Leber  14  Tage 

^<5h  dem  Versuch.    Vergleicht  man  jedoch  das  in  der  Publication 

"On  Lebert  und  Wyss  in  Virch.  Arch.  Bd.  40  S,  538  und  568 

^^nde  ttber  diesen  Erfolg  Gesagte,  wo  es  heisst,  es  sei  Miliarcarci- 

'Ofle  der  Leber  nach  dieser  Krebsinjection  ausgebrochen,  so  kann  man 

loh  der  Vermuthung  kaum  erwehren,  dass  es  sich  hier  um  die  nach 

^Kiplantation  von  käsigem  Material  so  häufig  zu  beobachtende  klein- 

^llige  Infiltration  gehandelt  habe,  zumal  keine  hinreichend  genaue 

KiJkroskopische  Beschreibung  der  vermeintlichen  Krebsknötchen  bei- 

S^fllgt  ist,   weder  derjenigen  der  Leber  noch  derjenigen,   welche 

^Icidizeitig  in  der  Herzwand  des  Tbieres  gefunden  wurden. 

Fassen  wir  zum  Schluss  nochmals  in  kurzen  Worten  die  Haupt- 
^^terschiede  zusammen,  welche  sich  ergeben,  je  nachdem  man  todte 
^01*  lebendige  Gewebe  zur  Implantation  bringt,  so  können  wir  sagen : 


1)  Die  krankhaften  Oeschwülste.  Berlin  1863.  Bd.  1   8.  87.  Anmerkung. 

2)  Ebenda.  Berlin  1864.  Bd.  II.  S.  253.  Anmerkung. 

3)  H&8er*B  Archiv.  1843.  Bd.  IV.  Heft  4.  S.  486. 

^)  Chirurgische  Erfahrungen  und  Untersuchungen.   Berlin  1858.  S.  289. 
^)  Maladies  canc^reuses.  p.  136,  siehe  auch  Lebert  und  Wyss,  Yirchow's 
▼.  1867.  Bd.  40.  S.  532-580. 
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I.  Dass  bei  der  ImplaDtation  von  todtem  Gewebe  eine  An- 
lagerung des  lebenden  Gewebes  an  das  todte  stattfindet  anter 
regelmässiger  Bildung  von  Biesenzellen,  welche  den  todten 
implantirten  Eöi*per  von  allen  Seiten  vollständig  einhflllen. 

II.  Dass  nach  der  Implantation  von  lebendem  Gewebe  ein^ 
exacte  Verlöthung  zwischen  dem  implantirten  Theile  und  semens 
Umgebung  eintritt,  welche  nur  unter  activer  Betheiligung  des  in^ 
plantirten  Gewebes  zu  Stande  kommen  kann  und  uns  dadurch  dm^. 
selbstständige  Wucherung  der  aus  dem  Zusammenhang  n^ 
dem  Mutter boden  gelösten  zelligen  Elemente,  sei  es  embryonale^: 
sei  es  nicht  embryonaler  Herkunft,  beweist. 

Den  Herren  Prof.  Lücke  und  v.  Recklinghausen  sage  i<2] 
fUr  die  zuvorkommende  Unterstützung  bei  vorliegender  Arbeit  meimei 
verbindlichsten  Dank. 

Strassburg  I.E.,  October  1881. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  I-IV.) 
Fig.  1«  (Qundlach  Oc.  1.  System  4.)  Schnitt  durch  den  Backenbart  eines  alten 
Hahnes,  in  welchen  ein  kleiner  Würfel  von  Hollandermark  22  Tage  lang  impJaii- 
tirt  ist.    (Das  Genauere  siehe  S.  67.) 

Hm  HoUundermarksubstanz.  R  Riesenzellenschicht,  es  embryonale  Schleim- 
schicht,   g  Blutgefäss  (neugebildetes). 

Fig.  2.    (Qundlach  Oc.  1.  Syst.  4.)   Schnitt  durch  den  Ohrbart  eines  2  Jahre 
alten  Hahnes  mit  66  tägiger  Implantation  eines  Eorkstackchens.    (Siehe  S.  68.) 
k  Eorksubstanz,    R  Riesenzellenschicht,    nf  nekrotische  Fibxinschicht 
Fig.  3.   Stückchen  eines  Querschnittes  von  spanischem  Rohr  nach  18  tftgiger  Im- 
plantation in  den  Ohrbart  eines  alten  Hahnes.  (Siehe  S.  70.)  (Qundlach  Oc.  1.  Syiti) 
Flg.  4.    Schnitt  durch  den  Backenbart  eines  ausgewachsenen  Hahnes  nach 
30  tägiger  Implantation  von  todtem  (gebratenem)  Knorpel  des  Processus  enaifoniui 
dnes  jungen  Hahnes  (Siehe  S.  90.) 

R  Ricsenzellenschicht.  es  embryonale  Schleimschicht,  ekz  eingeschmolieoe 
Knorpelzone,  hk  Hyalinknorpel.  me  Mikrococceneinwanderung.  Qundlach Oct. 
System  4. 

Flg.  5.    Schnitt  durch  den  Bart  eines  Hahnes  nach  22t&ig^r  Implantation 
eines  Stückchens  Garcinom  der  Zehe  einer  alten  Frau.    (Siehe  S.  394.) 

c  Cutis  des  Hahnenkammes,  gs  Qranulationsschicht.  es  embryonale  SchleiB- 
Schicht  i?  Riesenzellenschicht,  t  ^  implantirtes  Garcinomstückchen.  cA  centrale 
Höhle  in  demselben,    w  l  Yacuolenlinie.   Qundlach  Oc.  1.  System  4. 

Flg.  6«  Garcinom  der  Unterlippe  von  einem  60  Jahre  alten  Manne  nach  60tlgi- 
ger  Implantation  in  die  Bauchhöhle  eines  2j&hrigen  Hahnes.  (Siehe  8.  395.) 

gsb  Qranulationsballen.  gs  Qranulationsschicht.  es  embryonale  SchkiB- 
Schicht.  R  Riesenzellenschicht,  nfs  nekrotische  Fibrinschicht  ic  ImplaBtirtci 
C!arcinom.    Qundlach  Oc.  1.  System  4. 
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Flg.  7«  Schnitt  durch  ein  MelanosariLomstückchen  nach  64t&giger  Implan- 
tation in  das  snbcotane  Gewebe  eines  älteren  Hahnes.   (Siehe  S.  397.) 

vz  Vacnolenzone.  sl  Spaltlücken  resp.  die  Vacuolen  verbindende  Kan&lchen. 
Hartnack  Oc.  3.  System  7. 

Fig.  8.  Von  einem  Schnitt  durch  den  Femurkopf  eines  Frosches  nach  24tägi- 
ger  Implantation  in  den  Habnenbart.  (Siehe  S.  382.) 

p  z  Proliferationszone  am  Enorpelrande.  p  k  Kapsel  mit  Proliferationszellen 
gefüllt  bk  beginnende  Kanalisirung  der  Grundsubstanz,  uk  unveränderter  Knor- 
pel.   Gundlach  Oc.  1 .  System  4. 

Fig.  9«  Knorpel  von  der  Rippe  eines  seit  10  Standen  todten,  3  Monate  alten 
Kindes  nach  5  wöchentlicher  Implantation.  (Siehe  S.  3S4.) 

zpz  zerfallene  Proliferationszone.  ss  Spaltsysteme  in  der  Grundsubstanz 
ohne  gleichzeitige  Proliferation  der  Zellen  in  diesen  Districten.  hk  Hyalinknorpel 
(nicht  proliferirter).    Gundlach  Oc.  1.  System  4. 

Flg.  10.  Knorpel  vom  menschlichen  £mbryo  (Abortus  im  5.  bis  6.  Monat), 
Rippenknorpel  nach  40  tägiger  Implantation  in  den  Bart  eines  jungen  Hahnes.  Pro- 
liferation, E^analisirnng.  (Siehe  S.  384.) 

eg  Randgeföss  (embryonales),  mit  feinkörnigem  detritus&hnlichem  Material 
gefüllt.  Gundlach  Oc.  1.  System  4. 

Fig,  11.  Knorpel  von  der  Rippe  desselben  menschlichen  Embryo  (jedoch  von 
einem  anderen,  ebenfalls  40  Tage  implantirten  Stückchen).  Proliferation,  Vascula- 
risation.  Die  grossen,  zum  Theil  doppeltcontourirten  Kanäle  enthalten  nur  granu- 
lationsähnliche Zellen,  dagegen  keine  Spur  von  rothem  Blut. 

gk  Gefässkanäie.    ck  Kapselausläufer.   Gundlach  Oc.  1.  System  6. 

Fig.  12«  Knorpel  vom  Processus  ensiformis  eines  1  Jahr  alten  Hundes  nach 
31  tägiger  Implantation  in  den  Hahnenbart  eines  alten  Hahnes.  (Siehe  S.  380.) 

rg  Randgefässe  in  den  stark  proliferirten  Knorpel  hineingehend,  kk  Knor- 
pelkanäle, zum  Theil  noch  mit  Granulationszellen  gefüllt  und  sehr  enge  gegenüber 
den  verhältnissmässig  weiten,  mit  rothem  Blut  gefüllten  Randgefässen.  Hartnack 
Oc.  3.  System  7. 

Fig.  IS«  Knorpel  vom  Processus  ensiformis  eines  etwa  5  Monate  alten  Hahnes 
mit  erhaltenem  Perichondrium  einem  alten  Hahn  in  den  Bart  implantirt.  Dauer 
der  Implantation  72  Tage.  (Siehe  S.  80.) 

gs  Granulationsschicht,    rg  Randgefäss.   ks  Kanalsysteme  in  dem  Knorpel, 
in  welche  hinein  das  Randgefäss  allmählich  eindringt.   Hartnack  Oc.  3.  System  7. 
Fig.  14.    a  und  b  obere  Extremität  eines  Hühnerembryo  vom  11.  Tage  der 
Bebrütung,  66  Tage  implantirt;  in  natürlicher  Grösse.   (Siehe  S.  368.)] 

V  implantirter  Vorderarm,  h  implantirter  Oberarm,  g  höckerige  Knorpel- 
auswüchse (Enchondrome). 

Fig.  15.  Obere  Extremität  eines  Hühnerembryo  vom  11.  Tage  der  Bebrü- 
tung, 66  Tage  implantirt;  in  natürlicher  Grösse.  (Siehe  S.  368  fif.) 

a  Vorderarm,    h  Oberarm,    e  Ellenbogengegend  (ob  Olekranon?). 

Fig.  16.  Untere  Extremität  eines  Hühnerembryo  vom  11.  Tage  der  Bebrü- 
tung, 113  Tage  implantirt;  in  natürlicher  Grösse.  (Siehe  S.  370.) 

o  Oberschenkel,  n  Unterschenkel.  /  Lauf,  z  unregelmässige  Wucherung 
von  Knorpelgewebe,  c  Stelle  der  Gegend  des  Kniegelenks,  d  untere  Epiphysen- 
gegend  der  Tibia.  f  knollige  Auftreibung  des  bei  der  Implantation  angelegten  Quer- 
schnitts durch  den  Oberschenkel,    g  dasselbe  von  der  Gegend  der  Zehen. 

DeaUche  Zeitschrift  f.  Chlrnrgie.  XVII.  Bd.  27 
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Fig«  17«  Durchschnitt  durch  eine  Epiphyse  and  einen  Theil  der  Diaphyse  der 
Tibia  eines  Hühnerembryo  vom  11.  Tage  der  BebrQtnng  (Theil  n  von  Fig.  16) 
bei  schwacher  Yergrössernng.  Hartnack  Oc.  3.  System  2.  (Siehe  S.  372.)  —  Nor 
die  eine  H&lfte  der  Epiphyse  ist  vollst&ndig  ansgefOhrt 

d  Ar  Cutis  des  Bartes,  p  Perichondrium.  iS^  Epiphyse.  Z>  Diaphyse.  k  KnoT' 
pel.  ks  Enochensubstanz.  mk  Markkan&le  (vom  Perichondrium  her  meist  in 
schräger  Richtung  nach  innen  vordringend),  mr  Markr&ume.  g  Granulationsge- 
webe mit  zahlreichen  Blutgefässen  vom  Rande  her  zwischen  Epi-  und  Diaphyse 
eindringend.  Innerhalb  derselben  mehrere  kleinere  (bei  schwacher  Yergrössernng 
nicht  kenntliche)  Enochenherde,  in  Umwandlung  resp.  Auflösung  begriffen. 

Fig.  18.  a—c  Stellen  aus  der  Epiphyse  von  Fig.  17  bei  stärkerer  Vergrösserung. 
a  u.  b  metaplastische  Enochenbildung. 

k  Enorpelsubstanz  mit  bereits  stark  veränderten  Eapseln  und  2^en. 
kv  Eapselverdickung  wie  bei  Rachitis,  spk  spindelförmige  Kapseln,  uz  Ueber- 
gangszone  von  Knorpel  zu  E[nochen.  x  eintauchende  Eapsehi.  ks  E[nochen8ub- 
stanz,  c  vier  Eapseln  aus  Fig.  18  d  bei  sehr  starker  Vergrösserung  (Gundlach 
Oc.  1.  System  7.  Immersion),  sehr  starke  Eapselverdickung,  mit  leicht  zackigen  Ein- 
kerbungen ihres  inneren  Randes,  hier  und  da  vereinzelte  radiäre  Streifen  die  Kapsel 
durchsetzend  (Andeutung  der  Porenkanälchen).  Zwei  Kapseln  einfach,  zwei  zu- 
sammengesetzt (Mutterkapsel  mit  zwei  Tochterkapseln). 


xm. 

ODgen  aus  der  cbirurgiscben  AbtbeiluDg  des  Stadtkrankeo- 

bauses  in  HanDover. 

Von 

Dr.  Bleokwenn,  ^ 

AfiUtcnsarzt  der  cbirnrgiBchen  Abtheilnn^ 

I.  Eine  Drainage  der  ganzen  Xarkhöhle. 

srative  Eingriffe  in  die  Markhöhle  des  Knochens  bei  Osteo- 
gehören  der  Neuzeit  an.  Obschon  die  erfolgreiche  Trepa- 
on Knochenabscessen  (J.  L.  Petit  1723),  sowie  der  spontane 
ach  der  Markhöhle  bei  Osteomyelitis,  welcher  bereits  in  der 
genauen  Schildemng  dieser  Krankheit  von  Ghassaignac 
irwähnt  ist,  darauf  hätten  hinleiten  können,  so  sprachen  doch 
Umstände  dagegen.  Seit  den  Experimenten  älterer  Beob- 
nde  Troja,  Flourens,  welche  zeigten,  dass  nach  einiger- 
ausgedehnter Zerstörung  des  Knochenmarks  stets  Nekrose 
Ken  Knochens  folge,  war  man  daran  gewöhnt,  das  Mark  zur 
Dg  des  Knochens  ftlr  absolut  nothwendig  zu  halten.  Auch 
>ei  acuter  Osteomyelitis  die  Anbohrung  der  Markhöhle  un- 
f  wdl  es  schwierig  sei,  den  Hauptsitz  der  Eiterung  genau  zu 
en,  und  weil  in  der  Markhöhle  grössere  Eitermassen  gar  nicht 
en  seien,  sondern  nur  ein  dickes,  breiartiges,  eitrig  infiltrirtes 
Diese  Ansicht  sprach  Volkmann  (1865)  aus,  memte  in- 
«8  im  chronischen  Stadium  der  Osteomyelitis  eine  Trepana- 
il  mehr  Chancen  habe.  Sodann  waren  in  der  Zeit  vor  der 
ik  operative  Eingriffe  in  die  Markhöhle  ein  immerhin  gewag- 
imehmen. 

leuerer  Zeit  gaben  die  Thierexperimente  einer  directen  In- 
rhme  der  Markhöhle  wieder  mehr  Stützet  Zahlreiche  Ver- 
m  Ollier,  Maas,  Fr.  Busch,  Rosenbach|  Kocher  er- 
ass  das  Knochenmark  sich  gegen  Reize  der  verschiedensten 
Ütnissmässig  indifferent  verhält ;  selbst  intensive  mechanische, 

27* 
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chemische  und  thermische  ReizuDgen  wurden  entweder  ohne  directen 
Nachtheil  überwunden  oder  vermochten  nur  eine  locale  Entzündung 
der  betroffenen  Partien  des  Marks  hervorzurufen. 

Progrediente  und  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  den  Gesammtorga- 
nismus  bedrohende  Entzündungen  wurden  nicht  durch  sie  bewirkt 
Nur  ein  Reiz  war  es,  der  sich  von  der  verderblichsten  Wirkung  fttr 
das  Mark  erwies :  Der  septische.  Vermochte  man  diesen  aoszuschlies— 
sen,  so  ertrug  das  Mark  die  übrigen  Eingriffe  leicht  Maas  (Archiv 
für  klin.  Chirurgie.  Bd.  20.  S.  746.  1877)  zeigte  experimentell,  dasi« 
abgesehen  von  den  Fällen,  wo  eine  gleichzeitige,  ausgedehnte  Periost 
Zerstörung  vorhanden  war,  die  Nekrose  des  Knochens  durch  eine  eiirs 
getretene  septische  Infection  veranlasst  war.  Wurde  die  Zerstömii^^ 
des  Marks  unter  Beobachtung  aller  Lister'schen  Gautelen  angenoi^ 
men,  so  blieb  der  Knochen  in  allen  Fällen  erhalten ;  entweder  ftllL^ 
sich  die  Markhöhle  wieder  mit  Mark  oder  mit  Knochensabstanz,  »^ 
dass  mitunter  die  Diaphyse  in  einen  soliden  Knochencylinder  ums'«« 
wandelt  war. 

Es  musste  mithin  auch  beim  Menschen  möglich  sein,  falls  nk«i 
mit  Sicherheit  die  septische  Infection  auszuschliessen  vermochte,  ^m 
Knochenmark  in  ausgedehntem  Maasse  zu  entfernen,  ohne  dadorc! 
einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Ernährung  des  ganzen  Knochenj 
auszuüben. 

Für  die  Behandlung  der  acuten  Osteomyelitis  sind  demge- 
mäss  auch  dahin  zielende  Vorschläge  gemacht,  welche  indess  in  der 
Praxis  noch  wenig  Anwendung  gefunden  haben.   (Gestützt  auf  Ollier's 
Experimente  empfahl  Sözary  (1871),  den  Eiter  durch  Trepanatjon 
des  Knochens  zu  entleeren.    Lücke  (Diese  Zeitschrift.  Bd.  IV.  S.242. 
1874)  meint,  dass  Trepanation  und  Drainage  der  Markhöhle  bei  loca- 
lisirten  Affectionen  wohl  Erfolg  haben  wtlrden,  jedoch 'bei  der  nd 
häufigeren  diffusen  Osteomyelitis  wenig  Aussicht  bieten,  da  mit  dem 
Evidement  wohl  niemals  alle  kranken  Stellen  entfernt  würden.  Ftir 
rationeller  hielt  er  die  Totalexstirpation  des  Ejiochens.    Maas  (Le.) 
und  Fr.  Busch  (Diese  Zeitschrift  Bd.  VIII.  S.  295.  1877)  traten  im 
acuten  Stadium  für  die  Trepanation  der  Markhöhle  mit  gieiohseitiger 
antiseptischer  Wundbehandlung  ein.    Nach  letzterem  soll  diese  Op«* 
ration  in  Deutschland  noch  nie  gemacht  sein.    Dagegen  will  Koeher 
(Diese  Zeitschrift.  Bd.  XI.  S.  241.  1879)  bei  acuter  Osteomyelitis  die 
Trepanation  nur  als  Mittel  gelten  lassen,  um  behu&i  der  Desinfteto 
Garbollösungen  zu  injiciren,  während  zur  Entfernung  von  Ixdßctixi^ 
Stoffen  die  Resection  der  ganzen  infiltrirten  Partie,  resp.  die  Total- 
exstirpation des  erkrankten  Knochens  nöthig  sei 
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Bei  der  primären  chronischen  Osteomyelitis  konnte  man 
schon  eher  von  einem  localen  Eingriff  Erfolg  erwarten ,  da  dieselbe 
häufig  in  den  Gelenkenden  der  Knochen  als  centrale  Herderkrankung 
auftritt  und  dann  eine  Gelenkentzündung  nach  sich  zieht.  So  lange 
es  sich  bei  dieser  Form  nur  um  eine  einfache  entzündliche  Osteo- 
porose handelt,  hat  man  von  der  Ignipnnctur  gute  Besultate  gesehen. 
Waren  dagegen  bereits  Eiterung,  Verkäsung,  Nekrose  oder  Aufbruch 
eingetreten,  dann  war  eine  Radicaloperation,  d.  h.  die  Entfernung  des 
erkrankten  Herdes  indicirt  (Kocher,  Sammlung  klinischer  Vorträge. 
Nr.  102.  1876).  Letztere  besteht  entweder  in  dem  extracapsulären 
Evidement,  oder  bei  schon  ausgebildeter  secundärer  fungöser  oder 
eitriger  Synovitis  in  Resection  des  Gelenkes,  oder  schliesslich  bei 
kleinen,  kurzen  Knochen  in  der  Totalexstirpation  derselben. 

Ausser  den  begrenzten,  meist  wenig  umfangreichen,  herdfi^rmigen 
Erkrankungen  kommen  nun,  obwohl  selten,  ganz  diffuse  Infiltrationen 
des  Markgewebes  vor.  Dahin  gehört  unter  anderen  ein  exqi^isiter 
Fall  von  Volkmann  (Sammlung  klinischer  Vorträge.  Nr.  168,  169. 
1879),  wo  derselbe  bei  einem  Kinde  nach  der  Kniegelenksresection 
an  beiden  Gelenkenden  das  ganze  spongiöse  Gewebe  gleichmässig 
blassgelb,  trocken,  anämisch  fand  und  nun  nach  Fortnahme  der  Epi- 
physen  das  käsig  infiltrirte  Markgewebe  mit  dem  scharfen  Löffel  aus- 
zuräumen begann.  Dabei  konnte  er  sowohl  am  Femur  wie  an  der 
Tibia  bis  tief  in  die  Diaphyse  eindringen,  ohne  bis  auf  die  letzten 
Grenzen  der  Erkrankung  zu  stossen.  In  diesem  Falle  blieb  nichts 
anderes  übrig  als  die  Amputation  des  Oberschenkels? 

Das  Interesse  des  folgenden  Falles,  einer  chronischen  diffusen 
Osteomyelitis  des  Humerus  liegt  darin,  dass,  nachdem  durch  Resection 
des  Humeruskopfes  eine  obere  Oeffnung,  durch  Trepanation  der  Hu- 
merusdiaphyse  eine  untere  Oeffnung  hergestellt  war,  das  erkrankte 
Knochenmark  ausgelöffelt  und  die  ganze  Markhöhle  drainirt  wurde, 
und  dass  bei  dieser  Behandlung  der  Knochen  erhalten  blieb  und  Hei^ 
lung  eintrat. 

Der  41jährige  Arbeiter  Ernst  Weplad,  weicher,  von  gesunden  Eltern 
abstammend y  nie  krank  gewesen  sein  will,  litt  seit  iVi  Jahren  an  spon- 
tanen Schmerzen  in  der  rechten  Schulter,  die  von  Zeit  zu  Zeit  heftiger 
wurden,  in  den  Zwischenräumen  ihm  aber  das  Arbeiten  gestatteten.  Im 
Frühjahr  1880  entwickelte  sich  daselbst  ein  Abscess,  der  incidirt  wurde; 
die  Incisionsöflfhnng  blieb  als  eine  eiternde  Fistel  bestehen.  Am  26.  October 
1880  wurde  Patient  plötzlich  von  einer  intensiven  Schmerzhaftigkeit  der 
rechten  Schulter  befallen  und  am  2B.  October  in  das  Stadtkrankenhaus  auf- 
genommen. 

Der  Kranke  machte  einen   leidenden  Eindruck,     lieber  der  vorderen 
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Spitze  des  Akromion  befindet  sieb  eine  eiternde  Fistel,  in  welehe  man  mit 
der  Sonde  6  Cm.  weit  nacb  binten  eindringen  kann,  ohne  irgendwo  auf 
rauhen  Knochen  zu  stossen.    Die  ganze  obere  H&lfte  der  Vorderaeite  des 
Oberarmes  ist  von  einerstark  flnctnirenden Geschwulst  eingenommen;  beim 
Druck  auf  dieselbe  entleert  sich  massenhaft  Eiter  aus  der  Fistel.    Bewe- 
gungen des  Armes  sind  sehr  schmerzhaft,  Temperatur  bis  39, 1<^.    Lungen 
gesund.  —  2.  November.  Auf  der  Höhe  der  fluctuirenden  Geaehwnbt  vom    ^ 
oben  wird  unter  Spray  eine  Incision  gemacht  und  eine  Masse  schlecht  aus-  ^^ 
sehenden  Eiters  entleert.    Von  dieser  Incisionsöffnung  aus  konnte  man  mit;:;^ 
dem  Finger  den  Hnmerus  nach  allen  Seiten  umgreifen,  denselben  aber  nir— ^- 
gends  von  Periost  entblösst  fühlen.     Auch   eine  Perforation  der  Gelenk--  j^ 
kapsei,  welche  letztere  man  direct  unter  dem  Finger  fQhlte,  liesa  sich  nich^^ 
nachweisen.     Eitersenkungen  bestanden  ausserdem  nach  aussen  unten  un^ 
nach  hinten  am  Humerus.     An  beiden  Stellen  wurden  Gegenöffhnngen  g^^ 
macht,    drei  Drains  eingelegt,  darüber  Listerverband.     In  den   nflchstc^^  ^ 
Tagen  floss  der  Eiter  reichlich  und  gut  ab.    Patient  hatte  wenig  Schmer^^ 
und  das  Fieber  war  fast  vollständig  verschwunden.  —  6.  November.  Eite&z^^ 
verhaltung  und  erhöhtes  Fieber.     Es  wurde  hinten  am  Oberarm  DOchnuiLli 
eine  Incision  gemacht  und  eine  reichliche  Quantität  Eiter  entleert 

9.  November.    Eine  Afiection  des  Schultergelenks  war  nicht  nachgi 
sen,  ein  Druck  vorn  auf  den  Humer askopf  schmerzte  nicht,  und  leichte 
sive  Bewegungen  waren  gleichfalls  schmerzlos.    Da  indess  der  Abfluss  des   is 
Menge  abgesonderten  Eiters  auch  jetzt  noch  ungenügend  war,  da  ansserden 
bei  der  langen  Dauer  und  der  Hartnäckigkeit  der  Krankheit  der  Gedanke 
nahe  lag,  dass  doch  ein  centrales  Knochenleiden  im  Hintergrunde  vorhan- 
den sei,   so  entschloss  sich  Herr  Dr.  G.  Fischer  zur  Besection  des 
Humeruskopfes.     Dieselbe    wurde    in    typischer  Weise    mit   vorderem 
Längsschnitt  gemacht.    Das  Schultergelenk  selbst  zeigte  sich  hierbei  völlig 
frei,  die  Knorpel  des  Kopfes  und   der  Pfanne  waren  intact;   dagegen  lug 
im  Humernskopf  und  zwar  im  lateralen  Theile  desselben  ein  runder  osteo- 
myelitischer Herd  von  der  Grösse  einer  kleinen  Wallnuss.     In  seinem  Be- 
reiche lag  an  Stelle  der  geschwundenen  Spongiosa  grauweisses,  erweichtes 
Mark.     Der  Herd  erstreckte   sich   lateralwärts  bis  dicht  an   die  Cortical- 
schicht  und  grenzte  medianwärts  an  eine  hoch  geröthete  Spongiosa,  deren 
grösste  Breite  bis  zur  gesunden  Gelenkfläche   2  Cm.  betrug.     (Am  maee* 
rirten  Knochen  Hessen  sich  mehrere  Knochenkanäle  vom  Sulcus  intertober* 
cularis  aus  in  den  Herd  verfolgen.)    Die  Erweichung  des  Marks  erstreekta 
sich  indess  noch  weit  in  die  Diaphyse  des  Humerus  hinunter.    Eine  eiogo- 
führte  lange  Zinnsonde  glitt  ohne  irgend  welchen  Widerstand  in  die  lürk« 
höhle  des  Humerus  bis  fast  auf  die  untere  Epiphyse  herunter.    Nun  wurde 
das  erweichte  Mark  des  ganzen  Humerus  mit  langgestieltes^ 
scharfen  Löffeln  so  viel  wie  möglich  entfernt.    Um  sodann  «ntf 
guten  Abfluss  aus  der  erkrankten  Biarkhöhle  zu  ermöglichen,  wurde  2  C0 
oberhalb  des  Condylus  extemus  ein  Einschnitt  gemacht,  nach  Zurseiteschif 
ben  des  in  Sicht  gekommenen  N.  radialis  der  Knochen  freigelegt  und  9t 
dann  ein  1  Cm.  im  Durchmesser  haltendes  Loch  in  den  Hf 
merus  bis  in  die  Markhöhle  gemeisselt.   Vermittelst  eines  elastiBeb 
Katheters  wurde  dann  durch  die  ganze  Länge  der  Markhöhle  « 
dickes  Drain  gezogen,  welches  oben  aus  der  Resectionswunde,  is 
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aaB  der  Trepanationsöffnang  herausragte.  Der  Resectionsschnitt  wurde  bis 
aof  den  unteren,  zur  Aufnahme  des  Drains  bestimmten  Wundwinkel  durch 
die  Naht  Yereinigt,  und  nachdem  man  sich  überzeugt  hatte,  dass  durch  den 
Kjsoehen  guter  AblBuss  vorhanden  war,  ein  Listerverband  angelegt.  — 
Al>cndB  37,5  Temperatur. 

10.  November.  Erster  Verbandwechsel.  Patient  hat  den  schweren  Ein- 
ipriff  gut  vertragen.  Temperatur  37,8 — 38,0.  Man  kann  mit  Carboiwasser 
ron  oben  und  unten  gut  durch  die  Markhöhle  durchspülen. 

Auch  an  den  folgenden  Tagen  war  das  Befinden  vortrefflich,  Schmer- 
sen  fehlten  gänzlich.     Die  Temperaturen  waren  nachstehende : 

11.  November:     37,5—38,1. 

12.  November:     38,0 — 38,2. 

13.  November:     38,1—38,1. 

14.  November.  Zweiter  Verbandwechsel.  Ziemlich  starke  Eiterung.  Das 
Drain  in  der  Markhöhle  ist  etwas  verstopft,  so  dass  die  Dorchspülnng  be- 
hindert ist  Es  wird,  nachdem  es  5  Tage  hing  in  der  ganzen  Länge  der 
Maridiöhle  gelegen  hat,  aus  dem  Knochen  ganz  herausgezogen,  nachdem 
zuvor  unten  an  demselben  ein  langer  Seidenfaden  und  an  diesem  eine 
Schlinge  befestigt  ist  Mit  Hülfe  derselben  wird  durch  die  untere  Knochen- 
öfiboDg  ein  dickes,  7  Cm.  langes  Drain  in  die  Markhöhle  eingezogen.  Die 
übrigen  Drains  bleiben  an  ihren  Stellen.  Die  Dnrchspülung  gelingt  jetzt 
sehr  gut  Einige  Nähte  werden  gelöst  Temperatur  37,7—37,8.  In  den 
i|Ui8ten  Tagen  stellten  sich  bei  sonst  ungestörtem  Wohlbefinden  des  Pa- 
^Mten  etwas  erhöhte  Abendtemperaturen  bis  38,8  ein. 

19.  November.  Dritter  Verbandwechsel.  Immer  noch  starke,  aber  gute 
^terung.  Die  Communication  zwischen  der  Resectionswnnde  und  der  Tre- 
P^nationsöffnung  ist  noch  vorhanden.  Alle  Nähte  werden  entfernt,  das 
Drain  im  Knochen  gekürzt.  Die  Resectionswnnde  ist  per  primam  verheilt. 
^M  Allgemeinbefinden  des  Patienten  hat  sich  gegen  die  Zeit  vor  der  Ope- 
'^tion  auffallend  gebessert. 

Auch  fernerhin  gestaltete  sich  der  Verlauf  sehr  günstig.    Die  Eiterung 

l^lltb  allerdings  noch  immer  ziemlich  stark,  so  dass  der  Listerverband  etwa 

fUe  5  Tage  erneuert  werden  musste,  das  Drain  im  Knochen  wurde  dabei 

j^egmal  etwas  gekürzt.    Am  26.  November  (17  Tage  nach  der  Operation) 

konnte  der  Kranke  zeitweise  das  Bett  verlassen  und  im  Zimmer  umher- 

^hon;  er  war  gegen  früher  entschieden  kräftiger  geworden.     Eine  Eiter- 

^erhmltnng  trat  nicht  mehr   ein,   Schmerzen  fehlten  gänzlich,   alle  Finger 

Junten  gut  bewegt  werden.     Die  Temperaturen  waren  meistens  normal, 

^itunter  trat  eine  abendliche  Steigerung  bis  38,8  ein.  —  1.  December.   Bei 

^m  heutigen  sechsten  Verbandwechsel  gelingt  die  Dorchspülnng  durch  den 

^^oehen  nicht  mehr  so  gut  wie  sonst.    Es  wird  in  die  Trepanationsöffnung 

^^    dünneres  und   kürzeres  Drain  eingeführt.  —  14.  December.   Neunter 

^'^bandwechsel.    Eine  Communication  zwischen  der  oberen  Wunde  und  der 

^^^panationsöffnung  findet  nicht  mehr  statt,   das  Drain   im  Knochen  wird 

^^halb  weggelassen.  —  23.  December.   Kein  Listerverband  mehr. 

^,      Aus  dem  ferneren  Verlaufe  der  Heilung  ist  hervorzuheben,   dass   die 

^itQning  an  der  Schulter  nur  sehr  langsam  abnahm,  mehrmals  bildeten 

^^^  daselbst  kleine  Eiterverhaltungen   und   Abscesse,  die  incidirt  werden 

^^^%8ten  und  dann  Fisteln  hinterliessen.    Die  Trepanationsöffnung  war  im 
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Anfang  Jannar  völlig  zugeheilt,  eine  Schmerzhaftigkeit  des  Hnmeras  in  seiner 
ganzen  Länge  war  nie  vorhanden,  auch  sonst  an  der  Diaphjse  des  Kihh- 
chens  änsserlich  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Patient  wnrde  dann  an 
29.  Jannar  1881  mit  einigen  eiternden  Fisteln  an  der  Schulter  wegen  üeber« 
füUung  des  Krankenhauses  entlassen.  —  Am  2.  März  wurde  er  wieder  auf- 
genommen, nachdem  in  der  Zwischenzeit  die  Fisteln  mit  Injectionea  voc 
Jodtinctur  behandelt  waren.  Da  man  von  der  Resectionswunde  ans  mit  de^ 
Sonde  auf  rauhen  Knochen  gelangte,  so  wurde  am  3.  März  die  ReaeetioB^ 
narbe  in  der  unteren  Hälfte  gespalten,  um  einen  etwa  vorhandenen  Seqaest^ 
zu  extrahiren.  Hierbei  zeigte  es  sich,  dass  eine  in  die  neben  dem  Akr^ 
mion  liegende  Fistel  eingeführte  Sonde  nur  noch  5  Cm.  weit  in  die  Mar^ 
höhle  eindrang.  Ein  Sequester  war  nicht  zu  finden.  Es  wurden  verseht, 
dene  Gegenöfibungen  gemacht  und  Drains  eingelegt.  Die  Eiterung  wnr*^ 
dann  allmählich  geringer.  Anfangs  April  vermochte  Patient  leichtere  .^^ 
beiten  zu  verrichten,  er  trug  Kohlen,  putzte  Geschirr  und  dergleichen.  ^' 
seiner  Entlassung  am  29.  Juli  bestanden  noch  vier  kleine,  wenig  Biter  8eee^ 
nirende  Fisteln,  welche  nicht  auf  rauhen  Knochen  fährten.  Im  Sdndtw- 
gelenk  war  Ankylose  eingetreten.  Patient  hat  seitdem  im  Haushalte  alb 
leichteren  Arbeiten  gethan. 

Es  bandelt  sieh  in  diesem  Falle  um  eine  chronische,  diffhse 
Osteomyelitis  des  Hnmerus,  als  deren  Aasgangspunkt  die  centrale 
Herderkrankung  in  der  oberen  Epiphyse  anzusehen  ist.  Jene  Krank« 
heit  kommt  viel  häufiger  vor,  als  man  frtther  angenommen  hat  B^ 
sonders  ist  dazu  das  Gapnt  humeri  disponirt;  Kocher  sah  dieses 
Gelenkende  am  häufigsten  afficirt:  Unter  63  Fällen  11  mal.  VomHa- 
meruskopfe  war  der  Process  in  die  Markhöhle  der  Diaphyse  hinab- 
gestiegen und  hatte  andererseits  eine  grosse  periarticaläre  Eiteroog 
in  den  Weichtheilen  veranlasst.  Den  Weg  dazu  werden  die  am  ittr 
cerirten  Knochen  deutlich  wahrnehmbaren  KnochenkanAle  gebahnt 
haben.  Das  Schaltergelenk  war  noch  frei,  was  aus  der  entfernten 
Lage  des  Herdes  im  lateralen  Theile  des  Hnmeruskopfes  sich  er- 
klären lässt.  (In  Kocher's  63  Fällen  waren  10  noch  nieht  mitOe- 
lenkentzändung  complicirt)  Späterhin  wttrde  sehr  wahrschdnlieh 
auch  eine  Betheiligung  des  Gelenks  eingetreten  sein.  Obwohl  dne 
bestimmte  Diagnose  einer  centralen  Herderkrankang  nicht  gestellt 
wurde,  so  wurde  daran  gedacht  wegen  der  Hartnäckigkeit  und  lan> 
gen  Dauer  des  Leidens,  wegen  der  fortdauernden  Eiterung  trotz  meh^ 
Fächer  Gegenöffnungen  und  wegen  des  anhaltenden  Fiebers.  Desbälb 
wnrde  die  Besection  des  Hnmeruskopfes  gemacht.  Als  naeh  deneh 
ben  im  Kopf  der  wallnnssgrosse  erweichte  Herd,  zngleieh  aber  eine 
Infiltration  der  ganzen  Markhöhle  der  Diaphyse  gefimden  wnrd^ 
stand  man  vor  der  Frage,  ob  eine  Totalexstirpation  des  Homertf 
.  sich  anschliessen  solle.  Obschon  mit  dieser  Operation  einige  gjQafHf^ 
Ainetionelle  Resultate  erzielt  sind ,  so  ist  doch  mitunter  trati  sab- 
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Ofltaler  Operation  die  EDOchenneabildung  aosgebliebeD,  eine  Art 

ScUottergelenkbildang  eingetreten,  so  dass  mechanische  Appa- 

getragen  werden  mussten.    Anstatt  nun  diesen  radicalsten  Weg 

Aufopferung  des  Knochens  einzuschlagen,  suchte  Herr  Dr.  Fischer 

Diaphyse  zu  erhalten,  indem  er  nach  der  Besection  des  Kopfes 

erweichte  Mark  mit  langgestielten  scharfen  Löffeln   möglichst 

BtSndig  entfernte,  den  unteren  Theil  des  Humerus  anbohrte  und 

sb  die  ganze  Länge  der  Markhöhle  ein  dickes  Drainrohr  hindurch- 

.  worauf  Carbolausspülungen  und  Listeryerbände  folgten. 

Der  Fall  zeigt,  was  man  unter  antiseptischer  Behandlung  dem 

Mdienmark  bieten  kann.   Das  Drainrohr  blieb  5  Tage  lang  in  der 

zen  Länge  der  Markhöhle  liegen  und  wurde  dann  durch  ein  kttr- 

S8  ersetzt.   Die  Durchspttlungen  mit  CarboUösung  durch  die  Mark- 

de  bei  jedesmaligem  Wechsel  des  Listerverbandes  wurden  über 

Foehen  lang  fortgesetzt.    Und  wie  gering  war  trotz  dieser  schwe- 

localen  Eingriffe  die  Beaction  auf  den  Körper:  Am  Abend  nach 

Operation  völlig  normale  Temperatur,  an  den  folgenden  5  Tagen 

inge  Steigerungen  bis  38,2,  dabei  vollkommen  subjectives  Wohl- 

inden  und  absolute  Schmerzlosigkeit.    Von  grossem  Interesse  ist 

ler,  dass  weder  eine  Totalnekrose  des  Knochens  emtrat,  noch  dass 

slige  Störungen  in  der  Ernährung  der  Diaphyse  bemerkt  wurden. 

s  Knochenmark  hatte  sich  im  Laufe  der  Zeit  fast  vollkommen 

enerirt;  denn,  als  man  zur  eventuellen  Extraction  eines  Seque- 

V|  der  aber  nicht  vorhanden  war,  die  geheilte  Besectionswunde 

1  Theil  wieder  eröfibete,  gelangte  man  mit  der  Sonde  nur  wenige 

ttimeter  tief  in  die  Markhöhle  hinem,  weiter  unten  hatte  sich  die- 

)e  schon  vollständig  wieder  ausgefüllt.   Allerdings  ist  in  Folge  der 

leetion  eine  Ankylose  im  Schultergelenke  zurückgeblieben,  allein 

der  freien  Beweglichkeit  des  Schulterblattes  ist  die  Bewegungs- 

UQung  nicht  hochgradig.   Die  Bewegungen  im  Ellenbogen,  Hand- 

mk  und  der  Finger  sind  frei,  und  der  Kranke  kann  alle  leichten 

)titen  im  Haushalte  verrichten. 

n.  Geheilte  Schusswunde  des  Herzens. 

Der  Bäckerlehrling  Friedrich  Dettmer,  18  Jahre  alt,  wurde  am  18.  Fe- 
tt 1881  Abends  in  das  städtische  Krankenhaus  gebracht,  nachdem  er 
I  vorher,  bei  einem  Diebstahl  ertappt,  sich  mit  einem  Revolver  von 
Im.  Kaliber  in  die  Brust  geschossen  hatte.  Er  vermochte  noch  zu  Fnss 
7ortreppe  des  Hospitals  hinauf  zu  gehen.  Bei  der  Untersuchung  findet 
eine  erbseugrosse  Schusswunde  vorn  auf  der  iioken  sechsten  Rippe, 
Cm.  unterhalb  der  Brustwarze  und  1  Cm.  nach  innen  von  der  Papillar- 
K    Eine  Ansgangsöffoung,  sowie  jedes  Zeichen  über  den  Sitz  des  6e- 
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8cho8868  fehlen.  Patient  klagt  nor  wenig  über  Schmerzen  in  der  linkeQ 
Seite  bei  tiefer  Inspiration.  Temperatur  37,3,  Puls  80,  RespirationafreqaeQi 
etwas  vermehrt,  kein  Zeichen  von  Dyspnoe  vorhanden.  Die  HerzdimpfoDg 
ist  nicht  vergrössert,  die  Herztöne  sind,  wenn  anch  schwach,  doch  deatlich 
hörbar  und  ganz  rein.  Kein  blutiges  Sputum.  Die  Wunde  wird  mit  Spioc 
Carbollösung  abgewaschen  und  mit  einer  Carbolcompresse  bedeckt,  auf  die 
linke  Seite  der  Brust  eine  Eisblase  gelegt.  Abends  Injection  von  0,02 
Morph.  —  19.  Februar.  Massig  gut  geschlafen.  Temp.  38,5 — 38,5,  Pili 
120,  Resp.  42.  Patient  ist  erheblich  dyspnoischer  wie  gestern  und  klagt 
über  viele  Schmerzen.  Herztöne  sind  an  der  Spitze  nicht  mehr 
hörbar.  Morgens  und  Abends  Morph.  —  20.  Februar.  Heftige  Seiten- 
schmerzen.  Temp.  38,4—39,7,  Puls  112,  Resp.  32. 

21.  Februar.  Im  linken  Pleurahraum  ist  ein  Erguss  nachweisbar,  der 
bei  Rückenlage  in  der  Axillarlinie  seine  Grenze  findet.  Vorn  auf  deraelbes 
Seite  unterhalb  der  zweiten  Rippe  tympanitisch  anklingender  Percussiooi- 
schall.  Temp.  39,3—39,1,  Puls  128,  Resp.  30.  —  22.  Februar.  Ander 
Basis  des  Herzens  deutliches  pericarditisches  Reiben,  Hentöse 
wieder  zu  hören.  Temp.  38,7—38,7,  Puls  112,  Resp.  30.  —  24.  Febmir. 
Das  pericarditische  Reiben  ist  so  stark  geworden,  dass  man  es  mit 
der  aufgelegten  Hand  fühlen  kann.  Seit  gestern  ist  das  Spotom 
mit  etwas  Blut  gemischt.  —  27.  Februar.  Herzdämpfung  hat  sich  erheb- 
lich vergrössert,  besonders  nach  der  rechten  Seite  hin,  das  pericarditoebB 
Reiben  ist  undeutlicher.  Oberhalb  der  Herzdämpfung  ist  deutlich  tympaii- 
tischer  Percussionsschall,  der  bis  zur  Axillarlinie  geht  und  hier  durch  leeres 
Schall  ersetzt  wird.  Auf  der  ganzen  linken  Seite  ist  das  Athemgerioaeb 
sehr  abgeschwächt.  —  2.  März.  Das  pericarditische  Reiben  ist 
vollständig  verschwunden,  im  Uebrigen  derselbe  Befund.  Poifl  oft 
aussetzend,  keine  Dyspnoe,  Allgemeinbefinden  gut.  Die  Temperatur  hat 
sich  in  der  ganzen  letzten  Zeit  auf  durchschnittlidi  38,0 — 39,0,  die  Reipi- 
rationsfrequenz  auf  26 — 32  gehalten.  —  4.  März.  An  der  Mitralis  ist 
ein  blasendes  Geräusch  hörbar,  das  als  präsjrstolisohes  beseiehMt 
werden  musi^  Kein  blutiges  Sputum  mehr,  die  Eisblase  ist  dem  Patientes 
unangenehm,  wird  daher  fortgelassen.  Abends  noch  immer  MoiphimSi 
mehr,  um  dem  Kranken  eine  ruhige  Nacht  zu  verschaffen,  als  weil  die 
Schmerzen  unerträglich  wären.  —  9.  März.  Der  Erguss  im  Unken  Pknrsl* 
räum  ist  erheblich  gewachsen ,  das  Herz  dadurch  fast  ganz  auf  die  leefate 
Seite  hinübergedrängt.  Oedem  oberhalb  der  Brustwarze.  In  Folge  der  be- 
hinderten Athmung  ist  Dyspnoe  eingetreten ,  die  allmählich  stärker  wii^ 
Bei  jeder  plötzlichen  Lageveränderung  des  Kranken  hört  man  sehr  deut- 
liches Succussionsgeräusch  im  linken  Pleuralraum.  Das  Geräusch  so  der 
Mitralis  ist  noch  immer  hörbar,  wenn  auch  nicht  mehr  so  laut  wie  sonst 
Abends  Temperatur  40,5. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Herzens  verschwanden  nun  slloib' 
[ich,  während  die  Lungenaffection  vollständig  in  den  Vordergrund  trat  M 
Geräusch  an  der  Mitralis  wurde  immer  schwächer,  bis  es  schliesslich  gm 
verschwand.  Das  Oedem  erstreckte  sich  auf  die  ganze  Seiteofliehe  dff 
linken  Bmsthälfte.  Da  der  Erguss  im  Pleuralraum  immer  mehr  wuchs  »' 
die  DjTspnoe  stärker  wurde,  wurde  am  18.  März  Thoracoeentese  ut^ 
den  Lister'schen  Cautelen  gemacht.    Der  Einschnitt  fiel  auf  die  siebeate 
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pe,  aoa  welcher  ein  1  Cm.  langes  Stück  resecirt  wurde.  Es  ent- 
)  sich  dne  Masse  röthlich  gefärbten  Eiters.  Nach  Durchspfllung  mit 
10.  Carbolwasser  wnrde  ein  dickes  Drain  eingelegt.  Trotzdem  wegen 
olnrins  schon  beim  nächsten  Listerverbande  Salicylwasser  zur  Injection 
Trinkong  der  Binden  verwandt  wurde,  blieb  der  Urin  8  Tage  lang 
arabrann  und  nahm  erst  dann  ohne  weitere  Therapie  seine  normale 
e  wieder  an.    Unter  dem  Lister'schen  Verbände  schritt  die  Wnndhei- 

ziemlich  rasch  vorwärts,  so  dass  Patient  am  25.  April  zum  ersten 

das  Bett  verlassen  konnte.  Am  12.  Juni  konnte  der  Listerverband 
pelaasen  werden,  und  nach  weiteren  4  Wochen  war  die  Wnnde  voll- 
lig  verheilt.  Irgend  eine  Spur  von  der  noch  im  Körper  zurückgeblie- 
n  Kugel  war  während  der  ganzen  Daner  der  Krankheit  nicht  entdeckt 
len. 
Bei  der  Entlassung  des  Patienten  am  29.  Juli  war  der  Befund  folgen- 

Die  Herzdämpfnng  ist  sehr  klein  und  beginnt  erst  am  linken  Rande 
Jtemnm,  das  Herz  ist  also  immer  noch  etwas  nach  rechts  hinüber  ge- 
gt  Die  Herztöne  sind  völlig  rein  und  kräftig,  am  deutlichsten  im  Epi- 
ium  hörbar,  während  sie  nach  links  hin  an  Deutlichkeit  allmählich 
bmen.  Der  Spitzenstoss  ist  in  der  Herzgegend  selbst  nicht  zu  fühlen, 
.  aber  im  Epigastrinm.  Der  Percussionsschall  auf  der  vorderen  linken 
I  des  Thorax  ist  überall  sonor,  wenn  auch  etwas  kürzer  als  rechts,  nur 
k  hinten  unten  findet  sich  eine  zwei  Finger  breite  Dämpfung.  Das  Athem- 
Bsch  ist  überall  vesiculär,  links  im  Ganzen  etwas  schwächer,  als  auf  der 
nden  Seite.    Die  Wirbelsäule  zeigt  keine  Spur  von  Skoliose.  —  8  Tage 

der  Entlassung  arbeitete  Patient  wieder  als  Bäcker. 

Wir  haben  es  hier  ohne  Zweifel  ausser  mit  einer  Lungenwnnde 
einer  Verletzung  des  Herzbeutels,  resp.  des  Herzens  zu  thun. 
eng  spricht  dafür  die  Lage  der  Schusswunde  in  der  Herzgegend, 
untere  Rand  des  Herzens  erstreckt  sich  bei  einem  mittleren 
ide  des  Zwerchfells  bis  etwa  zur  Mitte  des  Knorpels  der  sechsten 
>e.  Im  Momente  einer  tiefen  Inspiration  aber,  wie  man  sie  wohl 
einem  in  höchster  Aufregung  befindlichen  Selbstmörder  annehmen 
'9  senkt  sich  die  Kuppe  des  Zwerchfells  und  der  darauf  ruhende 
ire  Rand  des  Herzens  noch  eine  Strecke  tiefer.  Man  braucht  dar- 
I  kaum  anzunehmen,  dass  die  Mündung  des  Revolvers  im  Me- 
te des  Abfeuems  des  Schusses  schräg  nach  oben  gerichtet  war, 
dn  Getroffensein  des  Herzens  zu  erklären. 
Zweitens  spricht  daftlr  die  einige  Tage  nach  der  Verietzung  sich 
vickelnde  Pericarditis.  Die  Herzdämpfung  war  ursprünglich  nor- 
f  von  Geräuschen  am  Herzen  nichts  zu  hören.  Am  4.  Tage  zeigte 
i  zuerst  pericarditisches  Reiben,  welches  allmählich  so  stark  wurde, 
B  man  es  mit  aufgelegter  Hand  fühlen  konnte.  Später  erfolgte 
n  ein  Erguss  in  den  Herzbeutel,  und  das  Reibegeräusch  wurde 
Folge  davon  wieder  schwächer.  Nach  Resorption  des  Exsudates 
*  auch  das  Geräusch  verschwunden.   Etwas  autfällig  ist  das  Fehlen 
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eines  primären  Blutergusses  im  Herzbeutel.  Es  ist  dies  wohl  im 
zu  erklären,  dass  das  Herz  wahrscheinlich  nur  in  geringer  Au 
nung  von  der  Kugel  berührt,  vielleicht  auch  nur  das  Pericai 
verletzt  wurde.  —  Das  gute  Allgemeinbefinden  des  Patienten  u 
telbar  nach  der  Verletzungi  sowie  das  Fehlen  von  Dyspnoe  spr 
nicht  gegen  eine  Herzläsion.  6.  Fischer  flihrt  in  seiner  Mi» 
phie  über  die  Wunden  des  Herzens  und  Herzbeutels  S.  122 
an,  wo  derartige  Kranke  noch  über  eine  Meile  weit  gehen  koi 
einer  sogar  6  Tage  hinter  einander  täglich  ins  Hospital  zum  Vc 
den  kam. 

Drittens  spricht  für  eine  Herz-  resp.  Herzbeutelverletzung 
am  14.  Tage  nach  der  Verletzung  auftretende  präsystolische  Oeii 
an  der  Mitralis.  Es  sind  mehrere  dergleichen  Fälle  beobachtet 
ein  solches  Geräusch  sich  in  Folge  von  Verletzung  einer  Klappe 
dadurch  bedingter  Insufficienz  entwickelte.  Gegen  die  Annahme  i 
solchen  Verletzung  spricht  indess,  dass  das  Geräusch  sich  erst 
hältnissmässig  spät  entwickelte  und  nach  einigen  Tagen  bc 
schwächer  wurde,  um  schliesslich  ganz  zu  verschwinden.  Nach  i 
anderen  Hypothese  handelt  es  sich  hierbei  um  eine  traumatische 
Zündung  des  Herzmuskels  mit  consecutiver  relativer  Insuf&denz  ( 
oder  des  anderen  Papillarmuskels.  Eine  genügende  Erklämug 
diese  Geräusche  ist  bislang  noch  nicht  gegeben. 

Ob  in  unserem  Falle  eine  Verletzung  des  Herzens  selbst 
nur  des  Pericardiums  vorliegt,  kann  wohl  mit  Sicherheit  nicht 
schieden  werden.  Am  wahrscheinlichsten  scheint  mir  zn  sein, 
auch  das  Herz  selbst,  wenn  auch  nur  auf  eine  kurze  Strecket 
der  Kugel  berührt  ist,  da  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  eine  Verleb 
des  parietalen  Blattes  des  Pericardiums  ohoe  gleichzeitige  LSsion 
visceralen  vorkommen  dürfte. 


XIV. 

!  Nyomotomie  mit  Versenkung  des  Stiels  und  der  Kantschuk- 

ligatur. 

Von 

Dr.  Georg  Fischer 

in  Hannorer. 

Me  Zeit  wird  wohl  nicht  fem  sein,  wo  bei  Myomotomien  die 
oknng  des  Stiels  allgemein  zum  Princip  erhoben  wird.  Zwar 
i  dttnn  gestielten  Myomen  des  Uterus  die  intraperitoneale  Me- 
überall  anerkannt;  ob  aber  Geschwülste  mit  breiterer  Basis 
oder  intraperitoneal  behandelt  werden  sollen,  ist  heute  noch 
frage.  Für  die  letztere  Methode  treten  in  Deutschland  Schröder 
lls hausen  ein,  während  die  extraperitoneale  Stielbehandlung 
lers  von  Kaltenbacb  befürwortet  wird.  Sehröder  konnte 
»rbst  1881  auf  der  Naturforscherrersammlung  in  Salzburg  über 
le  berichten,  welche  mit  keilförmiger  Excision  des  Stiels  und 
iknng  desselben  hinter  einander  glücklich  verlaufen  waren.  Im 
iber  1881  trat  Olshausen  (Diese  Zeitschrift.  XVI.  Bd.  S.  171) 
e  Stielversenkung  ein  und  vertheidigte  mit  warmer  Ueberzeu- 
den  Satz,  dass  das  für  den  Stiel  des  Ovarialtumors  feststehende 
p  auch  für  die  Stielbehandlung  aller  anderen  Tumoren  gelten 
.  Ausser  der  keilförmigen  Excision  emp&hl  er  als  zweite  Me- 
fbr  breitbasige  Geschwülste  die  Unterbindung  des  Stiels  en 
mit  Kautschukligatur,  Amputation  oberhalb  und  Versenkung 
äels  mitsammt  der  Ligatur.  Zwar  standen  ihm  für  letzteres 
Iren  nur  2  Fälle  zu  Gebote,  welche  indess  glücklich  verlaufen 
.    Mein  Fall  ist  folgender. 

ei  einer  60jährigeD,  zart  gebauten  Dame,  welche  seit  1859  Wittwe 
l  nie  geboren  hat,  warde  zuerst  im  Jahre  1870  im  Dnterleibe  eine 
nilst  bemerkt.  In  den  näcbsteD  11  Jahren  wuchs  dieselbe  nur  nn- 
ihj  sodass  sie  stets  mit  der  Hand  ganz  umgriffen  werden  konnte. 
>hen  von  Verstopfung,  waren  die  Beschwerden  gering;  Blutungen 
durchaus.    Im  Herbst  1881  nahm  die  Geschwulst  zu.    Gelegentlich 
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traten  peritODitische  Reizungen  auf,  welche  die  Kranke  ans  Bett  fessetteo. 
Diese  Attacken  wurden  in  den  letzten  Monaten  häufiger,  die  Schmenen 
immer  lebhafter,  sodass  die  Kranke  mit  Ausnahme  weniger  Tage  fast  stets 
das  Bett  hüten  musste.     Die  übrigen  Organe  waren  gesund. 

Jetzt  lag  im  Unterleibe  eine  mannskopfgrosse  Geschwulst,  welche  ?od 
der  Symphyse  bis  zum  Nabel  reichte,  die  Hypochondrien  frei  liess.  Die» 
selbe  hatte  eine  kugelige  Form  mit  glatter  Oberfläche;  nur  unten  linbUber 
der  Symphyse  war  ein  Höcker  durchzufühlen.  Sie  war  von  fester  Coasi- 
stenz,  zeigte  nirgends  Fluctuatlon  und  war  nach  beiden  Seiten  hin  leieht 
beweglich.  Auf  derselben  matte  Percussion,  in  beiden  Hypochondrien  tya- 
panitischer  Schall;  kein  Ascites.  Beim  Druck  auf  die  Geschwulst  nekts 
unterhalb  des  Nabels  traten  lebhafte  Schmerzen  ein.  Das  Collum  uteri  wir 
weich  und  hing  schlaff  herab ;  man  fühlte  weder  hier  noch  in  den  Sebeidei- 
gewölben  eine  Geschwulst.  Nur  wenn  durch  Druck  auf  die  BauchdeduD 
die  Geschwulst  niedergepresst  wurde,  war  im  vorderen  8cheideng«wdlbe 
eine  Härte  zu  fühlen.  Es  war  unmöglich  eine  Sonde  in  den  Uteros  ein- 
zuführen; dieselbe  drang  höchstens  1  Cm.  weit  in  den  Muttermund  vor. 

Die  Diagnose  wurde  auf  ein  subserOses  Uterusmyom  gestellt  DifHr 
sprach,  dass  die  Geschwulst  fest,  sehr  beweglich  und  von  der  Scheide  us 
kaum  zu  fühlen  war,  dass  nie  Blutungen  eingetreten  waren.  Leider  liess 
die  Uterussonde  diagnostisch  im  Stich. 

Operation  am  19.  April  1882.    Da  bei  der  älteren  Frau  die  Ge- 
fahren des  Shoks  zu  fürchten  waren,  so  liess  ich  während  der  Operttk» 
ausser   den    bei   Ovariotomien    gebräuchlichen  Umhüllungen  (Flanelljsefcs, 
Wolldecke  um  die  Beine)  die  Kranke  auf  ein  grosses  mit  warmem  Wasser 
gefülltes  Kissen  und  an  beide  Waden  Wärmsteine  legen.    Ausserdem  wurde 
möglichst  wenig  Chloroform   (30  Grm.)   verbraucht.     Nach  der  StielQBte^ 
bindung  erwachte  die  Frau,  trank  ein  Glas  Wein  und  blieb  fortan  beifolier 
Besinnung.  —  Unter  Spray  Incision   vom  Nabel  an  in  der  Linea  ab^ 
Nach  Eröffnung  der  dünnen  Bauchwand  lag  die  schneeweiss  glänzende  Ge- 
schwulst vor.    Rechts  bestanden  einige  Adhäsionen  zwischen  Netz  und  Oft" 
schwulst,  welche  mit  dem  Fingernagel  leicht  gelöst  werden  konnten.   Za^ 
Entwicklung  der  Geschwulst  musste  der  Bauchschnitt  links  nm  den  Nab^B 
etwas  vergrössert  werden,   sodass  derselbe  im  Ganzen  15  Gm.  lang  wa^" 
Da  es  trotzdem  nicht  gelang,  die  Ctoschwulst  in  ihrer  Querlage  heraosiab^^ 
fördern,  wurde  sie  gedreht  und  mit  dem  Längsdurchmesser  bequem  aas  d^* 
Bauchhöhle  emporgehoben.    Sonstige  Adhäsionen  fehlten.    Die  Geechwik^ 
auf  deren  glatter  Oberfläche  mehrere  starke  Gefässe  verliefen,  war  ^mc^ 
einen  drei  Finger  breiten,  membranösen  Stiel  mit  dem  atrophischen,  sdiv^^ 
durchzufühlenden  Uterus  verbunden.    Auch  die  Ovarien  waren  sitrophiseB*« 
Ein  Assistent  hielt  die  Geschwulst  eingehüllt  in  ein  Handtuch  hoch  emp»^» 
ohne  Zug  auszuüben ;  ein  zweiter  College  hielt  ober-  und  unterhalb  der  G^* 
schwulst  die  Bauchdecken  fest  geschlossen,  nm  die  Bauchhöhle  vor  Caitol' 
spray  zu  schützen  und  um  bei  der  Trennung  des  Stiels  das  Eindringea  te' 
aus  der  Geschwulst  znrückfliessenden  Blutes  in  die  Bauchhöhle  in  veils»- 
dem.     Nun   führte  ich  eine  stramm  angezogene  solide  Kantaehakaekasf 
(4  Mm.  dick)  zweimal  um  den  Stiel ;  ein   dritter  Assistent  hielt  mit  eisfl^ 
anatomischen  Pincette  die  Kreuzungsstelle  fest,  worauf  die  Schnur  drei»' 
geknotet  wurde.    Dann  wurde  zur  sicheren  Flzirung  der  Gummisebiunr  tf 
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re  freien  Enden  ein  starker  Seidenfaden  gelegt  nnd  auf  beiden  Seiten  die 
UDmiachnnr  an  die  Geschwulst  mit  Seide  festgenäht.  Hierauf  schnitt  ich 
5  Cm.  oberhalb  der  Ligatur  den  Stiel  quer  durch.  Die  Menge  des  aus 
ir  Geschwulst  zurückfliessenden  Blutes  war  nicht  bedeutend.  Der  Stumpf 
ktte  die  Grösse  eines  kleinen  Handtellers,  war  blass  und  blutete  nicht. 
i  es  aiemlich  leicht  gelang,  seine  gegenflberliegenden  Ränder  einander  zu 
Jiem,  so  verzichtete  ich  auf  eine  keilförmige  Excision  und  vereinigte  so- 
eieh  die  Flächen  durch  sechs  Nähte  von  dicker  Seide,  welche  den  Stumpf 
if  an  der  Basis  durchdrangen,  und  die  Ränder  durch  acht  oberflächliche 
Ibte  von  dünner  Seide.  Kein  Tropfen  Blut.  Dann  wurde  der  Stiel  mit- 
mmt  der  Kautschukligatur  in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Die  Toilette  des 
nritonenms  war  sehr  oberflächlich,  da  kein  Blut  in  die  Bauchhöhle  geflos- 
Q  war.  Die  Bauchwunde  wurde  durch  zwei  Zapfennähte  von  dickem 
Iberdraht  und  zwanzig  oberflächliche  Seidennähte  geschlossen;  Listerver- 
nd. 

Die  Geschwulst  wog  3  Pfund  und  war  ein  Fibromyom,  in  welchem 
18  glatte  Muskelgewebe  das  fibröse  Gewebe  bedeutend  ttberwog  (Prof.  Orth). 

CoUapserscheinungen  traten  nicht  ein.  Die  Genesung  erfolgte  in  glat- 
r  Weise.  Am  5.  Tage  musste  ich  den  Verband  wechseln,  weil  derselbe 
aehts  beim  Uriniren  beschmutzt  war,  worüber  sich  die  Kranke  sehr  auf- 
legt hatte,  sodass  sie  am  folgenden  Morgen  eine  Temperatur  von  38,4^ 
ktte.  Dabei  wurden  sämmtliche  Seidennähte  entfernt.  Sonst  hielt  sich 
B  Temperatur  stets  zwischen  37, 1<)  und  37,9^.  Der  Puls  hatte  dauernd 
\  Schläge.  Am  12.  Tage  wurden  die  beiden  Silbernähte  entfernt:  die 
'unde  war  per  primam  int.  verheilt.  Die  Kranke  blieb  wohl,  verliess  am 
\,  Tage  das  Bett  und  kehrte  am  28.  Tage  mit  einer  elastischen  Leib- 
nde  in  ihre  Heimat  zurück. 

Dieser  Fall  unterstützt  die  Methode  der  Stielversenknng  mit- 
jnmt  der  Kantscfankligatur  bei  der  Entfernung  von  Uternsmyomen. 
BM  eine  gut  desinficirte  Gummischnnr  ohne  Reaction  in  der  Bauch- 
^hle  einheilen  kann,  v^ar  durch  die  beiden  Fälle  von  Olshansen 
kchgewiesen.  Seine  Arbeit  veranlasste  in  Freiburg  Versuche  an 
tueren  mit  Versenkung  von  elastischer  Ligatur,  welche  günstig  ver- 
kfen  (Kasprzik,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  12.  1882).  Bei 
eser  Gelegenheit  empfahl  Hegar  zur  sicheren  Anlegung  der  Gnmmi- 
hnur  eine  am  Griffende  stellbare  Zange,  deren  Branchen  platt  und 
Leh  den  Kanten  abgerundet  sind.  Ich  habe  in  obigem  Falle  diese 
loge  nicht  vermisst:  eine  anatomische  Pincette  genügte ,  um  die 
iunmiscbnnr  an  der  Krenzungsstelle  bei  der  Knotenbildung  hinreichend 
>  fixiren.  Auch  bei  starkem  Druck  der  leicht  gekerbten  Pincetten- 
iden  bleibt  die  dicke  Gummischnur  unversehrt.  Bemerkenswertb 
t,  dasSy  trotzdem  der  Stiel  ohne  Keilexcision  abgetragen  wurde,  die 
Heben  des  breiten  Stumpfes  gut  aneinander  gelegt  und  vereinigt 
erden  konnten.  Beim  permanenten  Liegenlassen  der  Kautscbnk- 
hnur  würde  durch  eine  Keilexcision  die  Gefahr  des  Abrutschens 
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der  Schnur  begünstigt  Olsh aasen  will,  wenn  die  Gnmmii 
versenkt  werden  soll,  in  Zukunft  sich  die  Mühe  ersparen,  den  & 
mit  Peritoneum  zu  bekleiden.  Gelingt  indess  die  Vereinigm 
Ränder  einer  so  grossen  Stumpffläche  so  leicht  wie  in  unserem 
dann  sollte  man  sie  doch  lieber  machen,  weil  dadurch  die  Ope 
an  Sicherheit  gewinnt,  sowohl  gegen  Blutung  als  gegen  Sepsis, 
dtlrfte  es  immerhin  möglich  sein,  dass,  so  lange  in  dem  abges( 
ten  Stiel  der  Zerfall  noch  nicht  vorgeschritten  ist,  der  Darm  m 
breiten  freiliegenden  Stumpffläche  verklebt,  woraus  ein  Dan 
schluss  entstehen  könnte,  wie  bereits  beobachtet  ist  (Hegar- 
tenbach, Operative  Gynäkologie.  S.  452.  1881). 
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CARL  HUETER. 

Ein  Nekrolog 

▼oa 

Professor  KOnig  in  GöttingeD. 

I  Mann  in  der  BlUthe  seiner  Jahre  vom  jähen  Tod  dahin  ge- 
hat  solches  Ereigniss  in  den  dem  Verstorbenen  nahestehen- 
ets  eine  schwere  Erschttttemng  zur  Folge.  Viel  schwerer  ist 
ing  nnd  viel  ausgedehnter  verbreitet  sie  sich  ttber  die  nftch- 
nans,  wenn  der  plötzlich  Dahingeraffte  durch  hervorragende 
»gezeichnet  war,  wenn  er  mit  seiner  Geisteskraft  vielfach  auf 
.h  und  fern  Stehende  belebend  nnd  begeisternd  gewirkt  hat. 
i  Tode  Carl  Hneter's  kam  aber  noch  hinzu,  dass  keiner 
Daher  stehenden  Freunden  auch  nur  eine  Ahnung  von  einer 
I  Gefahr  gehabt  hatte,  dass  man  allgemein  der  Ansicht  war, 
le  Gesundheit,  welche  ihn  gegen  die  Stürme  und  Gefahren 
3herte.  Und  doch  trug  der  so  sicher  Geglaubte  den  Keim 
t  sich  herum.  Hueter  hatte,  ohne  seinen  nahestehenden 
>n  zu  sagen,  im  Lauf  der  letzten  Jahre  mehrfache  Glchtan- 
ledenen  Gelenken  durchgemacht.  Auch  im  März  dieses  Jahres 
I  Kränkelt  in  den  Kniegelenken  localisirt.  Dazu  gesellten 
Qähnliche  und  Erscheinungen  von  Nierenerkranknng  (heftige 
d  Blutung).  Der  Kranke  schien  sich  allmählich  zu  erholen, 
auffallend  hinfällig  und  der  Urin  behielt  Eiweissgehalt.  Am 
.  Mai  traten  unerwartet  Symptome  ein,  welche  eine  Embolie 
mgenarterie  wahrscheinlich  machten.  Der  Tod  erfolgte  durch 
im  1  Uhr  Morgens  (12.  Mai). 

mich  berufen  geglaubt,  dem  verstorbenen  Freund  nnd  Fach- 
Wort  des  Andenkens  zu  widmen.  Denn  Freunde  nnd  zwar 
)  Freunde  waren  wir  fast  von  den  Kinderjahren  her.  Von 
icbensjahr  an  war  ich  sowohl  als  SchfUer  des  Gymnasiums, 
)r  Folge  während  meiner  Studien-  und  Assistentenzeit  in  Mar- 
Hause  von  Hueter's  Eltern  —  Hneter's  Vater  war  Pro- 
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fessor  der  Gynäkologie  dortselbst  —  aufgenommen  nod  gehalten  fast  nl^ 
ein  Kind  des  Hauses.     Innig  befreundet  mit  Carls  älterem  Bruder,  Victa  za 
sah  ich  den  jungen  Carl,  er  war  6  Jahre  jünger  als  wir  (geboren  27.  N^^ 
vember  1838),  aufwachsen.     Der  damals  ausserordenÜich  aierliche  Knat::::;;; 
zeichnete   sich  schon  früh  durch  geistige  Regsamkeit  und  durch  eine 
über  seine  Jahre  hinausgehende  Selbstständigkeit  aus.     Im  8.  Lebenjah: 
wusste  er,  ohne  dass  Vater  und  Mutter  Eenntniss  davon  hatten,  den  ^^ 
maligen  Director  des  Marburger  Gymnasiums,   den  seinem  Vater  befrei^^. 
deten  Vilmar,  zu  bereden,  dass  er  ihn,  ehe  er  das  dazu  vorgeschriebe^ 
Lebensalter  erreicht  hatte,  nach  vorgenommenem  Examen  in  das  Gymnasiing 
aufnahm,  wobei  er  ausdrücklich  bat,  die  Aufnahme  seinem  Vater,  der  ^ 
nicht  wolle,  zu  verheimlichen.    Solche  und  ähnliche  Züge  von  früh  sett- 
ständigem  Wesen  traten  auch  in  der  Folge  noch  bald  zur  Freude,  bald  xor 
Sorge  der  Eltern  hervor.    Geistig  entwickelte  sich  der  Knabe  unter  glflek- 
liehen  häuslichen  Verhältnissen  rasch,  und  schon   mit  16  Jahren  erlangte 
er  das  Zeugniss  der  academischen  Reife.    So  war  es  nicht  zu  verwundern, 
dass   das  von  Eltern   und  Freunden   als  ungewöhnlich   begabt  angesehene 
Kind  schon  früh  das  Bewusstsein  geistiger  üeberlegenheit  in  sich  aufoibin* 
Für  Hueter's  körperliche,  aber  auch  für  seine  geistige  Ent^cklung  war 
gewiss  der  Umstand  sehr  förderlich ,  dass  er  zunächst  mehr  Student  Um 
Studirender  wurde   und   die  Freuden  des  studentischen  Lebens  in  seiner 
Vaterstadt  mit  vollen  Zügen  genoss.     Trotzdem  promovirte  er  bereits  10 
Alter  von  20  Jahren  (1858)  und  suchte  nun  durch  Besuch  fremder  Hoeb' 
schulen  den  auf  der  kleinen  Universität  Marburg  gewonnenen  Horizont  S0 
erweitern.    Diese  academischen  Reisen  führten  den  jungen  Doctor  vonWieO 
nach  Berlin,  dann  nach  England  und  Schottland  und  schliesslich  nachPariBy 
wo  er  längere  Zeit  verweilte  (1861).    Für  die  specielle  Richtung  der  Ar' 
beit  blieben  aber  doch  für  lange  Zeit  die  von  der  heimatlichen  HocbsebiLl^ 
aufgenommenen  Eindrücke  maassgebend«    Die  Medicin  Studirenden  in  MiT' 
bürg  empfingen  zu  jener  Zeit  ganz  besonders  anregende  Belehrung  in  it^ 
Vorlesungen  Roser 's,  und  so  war  es  denn  auch  die  anatomisch-phyvc^ 
logische  Richtung  dieses  Lehrers,  wodurch  Hueter  bestimmt  wurde,  di^ 
Abweichungen,  welche  bei  bestimmten  Contracturen  der  Gelenke  hervortrat 
ten,  auf  physiologische  und  entwicklungsgescbichtliche  Ursachen  lurflcktf^^ 
führen.    In  ähnlicher  Art,  wie  dies  Henke  in  seinen  chirurgisch  aoatooU^ 
scheu  Erstlingsstudien  in  Marburg  mit  Glück  versucht  hatte,  wählte  iß^ 
auch  Hueter  zunächst  die  Contracturen  des  Fusses  und  zumal  den  Pi 
varus  congenitus  auf  Grund  von  anatomischen  Untersuchungen,  wekbe 
in  Paris  vornahm,  zum  Arbeitsobject.    Ebenso  entstanden  die  vntm 
beiten  über  Genu  valgum  in  jener  Zeit     Diese  Arbdten  legten  Zengii^^ 
ab  von  dem  Forschersinn  des  Verfassers,  nicht  minder  aber  von  der  FÜdg' 
keit,  die  Befunde  zum  Zweck  geistreicher  Schlussfolgemngen  wmnoDßaM^r 
stellen.    Auch  heute  noch  muss  ein  Theil  dieser  Arbetten  als  wahrh^ 
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isiscbe  Leistung  anerkannt  werden,  während  man  auch  bei  denen,  welche 
eh  neuere  und  aasgedehntere  Forschung  in  ihren  Schlussfolgerungen  er- 
tlttert  worden  sind,  die  geistvolle  Combination  der  Befunde  und  die  Ver- 
ütang  derselben  als  Beweismittel  für  die  Richtigkeit  der  von  ihm  ver- 
esen  Anschauungen  bewundern  muss. 

Im  Sommer  1863  wurde  Hueter  Assistent  der  chirurgischen  Klinik 
Marburg,  jedoch  nur  ftlr  die  kurze  Zeit  von  V^  J^^*  ^r  siedelte  nach 
lin  Aber  und  wurde  Assistent  am  pathologischen  Institut,  und  somit 
rohow's  specieller  Schüler.  In  diese  Zeit  fällt  des  jungen  Chirurgen 
ter  Kriegszug,  indem  er  im  Schleswigschen  Feldzug  die  Leitung  eines 
uuiniterlazareths  übernahm,  i)  Im  Sommer  1864  nach  Berlin  zurückge- 
lurt,  trat  er  zunächst  wieder  in  seine  Stellung  bei  Virchow  zurück.  Wäh- 
id  der  Zeit  seiner  Assistenz  im  pathologischen  Institut  entstanden  seine  Ar- 
iten  über  die  Endothelbilder  der  Gelenke,  sowie  die  experimentelle  Bear- 
itong,  welche  auf  die  Erklärung  der  Entstehung  der  Skoliose  gerichtet  war, 
Ides  Arbeiten,  welche  bekanntlich  mannigfache  Angriffe  und  Wiederlegun- 
1  erfahren  haben.  Im  Frühjahr  1865  kehrte  er  wieder  als  Assistent  der 
nirgischen  Universitätsklinik  zu  dem  von  ihm  gewählten  Fach  zurück. 

Es  war  ein  wohlüberlegter  Schritt  Hueter's,  dass  er  vor  seinem 
Bdereintritt  in  die  Chirurgie  eine  grtlndlichere  Bildung  in  den  dem  mo- 
tten Chirurgen  nothwendigen  Disciplinen  suchte,  und  wenn  wir  etwas 
auem  müssen,  so  wäre  es  der  Umstand,  dass  die  Zeit,  welche  er  sich 
diesem  Zweck  bestimmt  hatte,  nicht  ausreichend  war,  um  der  VorbiU 
^  in  pathologischer  Anatomie  und  experimenteller  Pathologie  die  Tiefe 
S^Hy  wie  sie  für  einen  exacten  Forscher  gerade  in  dieser  Richtung 
bwendig  erscheint.  Die  Erkenntniss  hatte  er  gewonnen,  dass  zur  Lösung 
er  der  wichtigsten  Fragen  in  der  Chirurgie,  wie  z.  B.  zur  Lösung  der 
^  nach  dem  Wesen  der  accidentellen  Wundkrankheiten  und  ihrer  Er- 
ftiniingen  der  Entzündung,  des  Fiebers,  die  physiologisch-anatomische 
long  ebensowenig  ausreichte,  als  die  chirurgisch-klinische,  dass  hier  vor 
%m  eine  genaue  Renntniss  der  pathologisch -anatomischen  Processe  in 
m  Anfängen  und  ihren  Endgliedern,  sowie  das  experimentelle  Studium 
lidier  Zustände  amThier  uothwendig  sei.  Die  mannigfachen,  von  ihm 
^  und  von  seinen  Schülern  in  dieser  Richtung  in  der  Folge  gelieferten 
^ten  geben,  wie  wir  hier  voraus  bemerken,  Zeugniss  von  Hueter's 
febeo,  auf  dem  gedachten  Wege  Aufklärung  zu  suchen,  und  man  muss 
eben,  dass  durch  einen  Theil  dieser  Arbeiten  die  Sache  gefördert  wurde. 
Uli  bei  einem  anderen  Theil  dasselbe  nicht  behauptet  werden  kann,  so 
der  Grund  dafür  in  den  eben  angedeuteten  Verhältnissen  zu  suchen, 
i  Methode  der  Untersuchung  war  nicht  ausreichend,   und   nicht   selten 
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begnflgte  eich  Hoeter  dann,   aus  wenig  schlagenden  Befunden  gewa^*^^ 
Schlflsse  zu  ziehen,  durch  geistreiche  Hypothesen  das  zu  ersetzen,  was  d^ 
Experiment  selbst  an  Beweiskraft  fehlte. 

In  dieser  Zeit,  während  welcher  Hueter  als  Assistent  bei  Virofac^  ^ 
und  bei  Langenbeck  wirkte,  war  es  nicht  nur  die  Arbeit  in  den  beiden 
Instituten  und  der  Einfluss  der  hochbegabten  Leiter  derselben,  wodurch  er 
geistig  gebildet  wurde  und  reifte. 

Eine  ganze  Anzahl  hochbegabter  Altersgenossen  lebten  gleichzeitig  in 
Berlin  zusammen  nicht  minder  in  heiterem,  geselligem  Verkehr,  als  in  ernster 
wissenschaftlicher  Arbeit.  Es  war  zur  Zeit  der  Gründung  des  mediciniseben 
Centralblattes,  und  Männer  wieCohnheim,  Kühne,  Klebs  n.  A.  waren 
es,  welche  mit  ihm  verkehrten.  In  solcher  Vereinigung  übte  Hueter  auch 
zuerst  vor  competenten  Hörern  das  ihm  in  so  reichem  Maasse  verUehene 
Talent  der  freien  Darstellung,  da  in  dem  „physiologischen  Verein"  7(»ii 
den  Mitgliedern  regelmässig  freie  Vorträge  gehalten  wurden. 

Mit  dem  Eintritt  m  die  Universitätsklinik  wurde  Hueter  nun  Gelegen  - 
beit  geboten,  an  einem  für  die  damalige  Zeit  sehr  grossen  Material  daü 
Studium  der  Chirurgie  von  Neuem  zu  beginnen,  und  zwar  unter  der  Aegid^ 
Langenbeck' s.  Wohl  war  kein  Ort  in  Deutschland  so  geeignet  aJl-^ 
dieser,  um  sich  die  Meisterschaft  in  chirurgischer  Technik,  Kühnheit  nc^^ 
Findigkeit  bei  der  Operation  in  gleicher  Art  zu  erwerben.  Und  veom£ 
Menschen  gab  es  damals ,  welche  bei  reicher  Erfahrung  in  so  feiner  ac»  ^ 
anregender  Weise  mit  Schülern  und  Assistenten  hätten  verkehren  kOnnes^) 
als  Langenbeck.  Diese  Zeit  hat  sich  denn  auch  Hueter  zu  Nutze  f^ 
macht,  und  zumal  die  letzten  Jahre  seines  Berliner  Aufenthaltes,  wlbrecB^ 
welcher  er  als  erster  Assistent  in  der  Poliklinik  auch  vielfach  lehrend  sb  V 
Studenten  verkehrte,  brachten  in  ihm  schon  früh  den  chirurgischen  Klinik^^^ 
zur  Vollendung. 

Von  seiner  fortgeschrittenen  fachwissenschaftlichen  Bildung  legen  do^ 
Beihe  von  jener  Zeit  entsprossenen  Arbeiten  Zeugniss  ab. 

Wer  dem  Gang  unserer  Betrachtung  bis  dahin  gefolgt  ist,  der  vir<ä 
zugeben,  dass,  wenn  auch  Hueter  das  30.  Jahr  noch  nicht  erreicht  batt^ 
so  doch  seine  Berufung  zu  academischer  selbstständiger  Lehrthätigkeit  00^ 
zu  selbstständiger  Leitung  einer  Klinik  keine  verfrühte  genannt  werden 
konnte.     Gewiss  hat  es  die  Rostocker  medicinische  Facnltät  nicht  tu  be* 
reuen  gehabt,  dass  sie  den  jungen  Gelehrten  auf  den  durch  G.  Simon 'i 
Abgang  frei  gewordenen  Lehrstuhl  der  Chirurgie  berief.    Lehrer  wie  Sebfll^ 
hatten  alle  Ursache,  sich  an  der  jetzt  erst  recht  zur  Entwicklung  komDOB- 
den  Eigenart  seines  Wesens  zu  erfreuen.    An  Selbstbewosatsein  hatte  ei 
ihm  nie  gefehlt.    Die  frühe  Berufung  aber  machte  ihn  noeh  aieherer.  Bei* 
cbes  Gefühl  selbstbewusster  Sicherheit  gelangte  nun  zum  Auedmek  io  eiBer 
ungemein  liebenswürdigen   und   anlegenden  Art  des  Vortrags.    Hueter 
sprach  stets  frei,  fliessend  in  gewählter  Sprache,  zuweilen  vielleieht  etv» 
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blt.  Dabei  wich  er  in  seinen  Anschauungen  schon  damals  gern 
breiten  Strasse  ab,  zeigte  auf  neue,  in  der  Folge  zu  betretende 
Demonstrativ  verabscheute  er  die  Bflchergelehrsamkeit  und  wies 
n  Neuem  auf  die  Naturbeobachtung  auch  am  kranken  Menschen, 
Experiment  zur  Aufklärung  von  Räthseln,  welche  am  Krankenbett 
icht  lösbar  sind,  hin.  Was  Wunder,  dass  zumal  die  Jugend  ihm, 
ist  für  sein  Fach  so  begeisterten  Manne,  begeistert  anhing,  aber 
I  Collegen  vielfach  von  seinen  geistvollen,  zuweilen  freilich  auch 
men  und  unbewiesenen  Gedanken  und  Hypothesen  angeregt  wur- 
ntersnchungen,  welche  in  jene  Zeit  fielen  und  welche  sich  auf  die 
le  der  Diphtherie  bezogen,  sollten  für  die  ganze  wissenschaftliche 
;  Hueter's  in  der  Folge  maassgebend  werden.  Er  hatte  auf  ex- 
ellem  Wege  den  Nachweis  geftlhrt,  dass  es  gelingt,  die  Diphtherie 
nschen  auf  das  Thier  zu  übertragen,  und  er  sprach  auf  Grund 
>pischer  Untersuchung  seine  Meinung  dahin  aus,  dass  die  Ueber- 
eit  durch  ein  belebtes  Ferment,  durch  Mlkrococcen,  vermittelt  werde 
roskopischen  Stützen  waren  nach  unseren  heutigen  Anforderungen 
äentlich  geringe,  aber  die  Neigung  zur  Annahme  der  Lehre  vom 
Contagium  lag  in  der  Luft,  und  Hueter  wusste  mit  der  ihm 
Gabe  der  überzeugenden  Rede  und  des  überzeugenden  geschrie- 
lottes  dieselbe  als  eine  unzweifelhafte  hinzustellen. 
r  kurze  Zeit  blieb  Hueter  in  Rostock;  bereits  nach  Jahresfrist 
*  einem  Ruf  nach  Greifswald.  Diese  rasche  Anerkennung,  welche 
istungen  fanden,  steigerte  entschieden  seine  Leistungsfähigkeit.  Es 
aunlich,  wie  viel  er  in  jener  Zeit  arbeiten  konnte.  Am  Tage  ge- 
ine  Zeit  der  Klinik  und  experimenteller  Arbeit,  Abends  sass  er  am 
ßh  und  nach  der  späten  Arbeit  behielt  er  immer  noch  einige  Zeit 
ihn  erwartenden  Freunde  übrig.  Seine  Receptivität  war  beschränkt, 
cein  grosser  Freund  davon,  längere  Elaborate  Anderer  gewissenhaft 
ren,  nur  mit  Widerwillen  unternahm  er  in  jener  Zeit  Referate  oder 
de  Kritik.  Dagegen  war  er  productiv  wie  wenig  Menschen. 
)en  der  Herausgabe  umfangreicherer  Arbeiten,  wie  der  Klinik  der 
rankheiten,  der  Allgemeinen  Chirurgie,  hatte  er  immer  noch  Zeit 
IT  Redaction  kleinerer  Aufsätze.  Er  schrieb  in  fliessendem,  leicht 
liebem  Stiel,  und  man  las  aus  dem  Geschriebenen  sein  Interesse 
Sache  heraus.  So  gewann  Hueter  zu  jener  Zeit  einen  grossen 
auf  weitere  ärztliche  Kreise.  Der  Einfluss  wurde  vermehrt  dadurch, 
wie  wir  schon  andeuteten,  über  manche  wissenschaftliche  Probleme, 
nn  dieselben  thatsächlich  noch  nicht  als  vollkommen  gelöst  be- 
werden  konnten,  mit  einer  Sicherheit  der  Ueberzengung  sprach  und 
welche  sich  ohne  Weiteres  auf  minder  kritische  Köpfe  übertrug, 
ar  er  gewiss  fern  von  der  Absicht,  zu  täuschen.  Gerade  bei  der 
ingsfrage  der  Wundinfectionskrankheiten  und   der  Infectionskrank- 
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heiten  überhaupt  war  er  wohl  gleich    wie  He  nie  schon  30  Jahre  frflli 
auf  dem  Wege  einfach  logischer  Schlüsse  zu  dem  Resultat  gekommeD| 
alle  anderen,  ausser  belebte  Krankheitsursachen,  ausznschliessen  seien.   N^^ 
Hess  er  sich,   ohne  dass  das  positiv  beweisende  Material  bereits  so  w^^ 
vorhanden  gewesen  wäre,   in  seiner  Ueberzeugung  von  der  Unmdgliehk^# 
dass  es  anders  sein  könne,  dazu  bestimmen,  eben  aus  den  spärlichen  thuf. 
sächlichen  Beweismitteln,  welche  für  eine  kleine  Anzahl  von  Krankheiten 
erbracht  waren,   eine  Verallgemeinerung  der  Lehre  zu  versnoben.    Solebe 
Versuche  kamen  in  der  Allgemeinen  Chirurgie  (1874)  zum  Ansdmck,  dem 
Buch,  welches  ihm  von  einer  grossen  Anzahl  seiner  Fachgenossen  zum  Vor- 
wurf gemacht  worden  ist,    und  welches  sich  auch   schon  deshalb  keioen 
grossen  Leserkreis   erwarb,  weil  es  entgegen  den  sonstigen  literarisdieD 
Leistungen  Hueter's  dem  Vorwurf  der  Eintönigkeit  nicht  entgehen  komite, 
da   die  Durchführung  der  Bacterienlehre  für  alle  möglichen  Krankheiten 
ohne  weiteres  positives  Material,  als  das  dort  gegebene,  den  Leser  onrndg- 
lich  zu  befriedigen  vermochte.    Und  doch  darf  man  nicht  verkennen,  dass 
Hu  et  er  9  wenn  er  in  diesen  Fragen  in   seiner  begeisterten  Uebeneogoog 
für  jene  Zelt  über  das  Ziel  hinausschoss,   er  andererseits  ihre  Bedentnog 
für  die  Wnndkrankheiten  zumal  den  Aerzten  und  seinen  speciellen  SobtUem 
immer  wieder  vor  die  Augen  führte.     Damit  hat  er  gewiss  dem  Venttod- 
niss  dessen ,  was  wir  heute  praktisch   ausführen  (Antiseptik)  vielfach  Vor- 
schub geleistet. 

Wenn  sich  aus  den  angedeuteten  Verhältnissen  ergibt,  dass  Hueter 's 
wissenschaftliche  Stellung  nicht  ohne  Tadel  und  ohne  Angriff  von  Seiten 
anch  der  ihm   nahestehenden  und  ihn   schätzenden  Fachgenossen  bleiben 
konnte ,  so  war  er  dagegen   im  Laufe   der  Jahre  in  seiner  Thätigkeit  ab 
klinischer  Lehrer  immer  mehr  zu  Ansehen  gekommen.    H neter  hat  nie- 
mals viel  private  Praxis  gehabt,  er  suchte  dieselbe  nicht,  seine  ganze  Tbitig' 
keit  war  der  Klinik  und  wissenschaftlichen  Arbeit  gewidmet     Als  ba^i' 
sterter  Lehrer  seines  Faches  hatte  er  sich  mehr  nnd  mehr  vervollkommDet» 
und  wir  glauben,  dass  auf  nur  wenigen  deutschen  Hochschulen  die  Hod^' 
einer  den  Vorträgen   des  Chirurgen  mit  solcher  Begeisterung  folgten,  tl^ 
in  Greifswald.     Dazu  war  er  ein  entschieden   tüchtiger  Chirurg  nnd  itet^ 
bereit,  solchen,  welche  specielle  Arbeiten  in  der  Chirurgie  anfertigen  voll'* 
fen,  mit  Rath  und  That  beizustehen.    Zahlreiche  Dissertationen  ans  jeoe^ 
Zeit  bewiesen  diese  Thatsache.     Seinen  Schülern  gab  er  eine  Summe  vo^ 
Winken  für  die  Behandlung  chirurgischer  Leiden  mit.    Wir  erinnern  ät* 
die  von  ihm  ziemlich  weit  gespannten  Indicationen  für  Tranafnaion  nad  a^ 
seine  specielle  Methode  derselben,    nicht  minder  an  die  Einführang  de^ 
Carbolsäure  als  subendermatisches  InjectionsmitteL    Auch  eine  Ansahl  tf^^ 
cieller  operativer  Verfahren  in  der  Resectionstechnik  entstand  damals.  Wib* 
auch  manche  dieser  Versuche  auf  die  Dauer  nicht  bestehen  blieben,  ^ 
waren  sie  doch  als  Versuche  an  Stelle  des  alten  uhvoilkommeneB  tUttf* 
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oben  Heilapparates  neue  za  setzen,  mit  besserer  BerQcksichtigang  der 
demen  Erfahrungen  über  das  Wesen  der  verschiedenen  krankhaften  Pro- 
se,  gegen  welche  sie  gerichtet  waren,  anzuerkennen,  während  ein  Theil 
1  ihnen  als  bleibende  Bereicherung  des  chirurgischen  Heilmitielschatzes 
betrachten  ist. 

Durch  sein  männliches  feines  Wesen,  durch  seine  Treue  und  Zuver- 
igkelt  im  Leben  hatte  sich  Hueter  bald  auch  eine  angesehene  Stellung 
ier  Gesellschaft,  sowie  specieil  unter  seinen  Collegen  erworben.  Er  stand 
seiner  Facultät  in  hohem  Ansehen  und  die  Universität  Greifswald  er- 
ilte  ihn  zu  ihrem  Rector  (1877).  Gesellig  konnte  er  ungemein  Hebens- 
rdig  sein.  Er  war  vielseitig  gebildet  und  hatte  ganz  besonders  auf  aus- 
ehnten  Reisen  viele  und  lebhafte  Eindrtlcke  in  sich  aufgenommen,  welche 
mit  derselben  lebhaften  und  ansprechenden  Beredsamkeit  mittheilte,  wie 

diea  von  seinen  fachwissenschaftlichen  Vorträgen  hervorhoben.  Der 
fib  zu  Reisen  war  Hueter  eigen thttmlich   und  nicht  begnügte  er  sich 

der  Art  deutscher  Gelehrter,  welche  ihre  Erholungsreisen  bis  höchstens 

Schweiz  oder  nach  Italien  ausdehnen.  Er  suchte  Anregung  in  fernen 
idem.  Zweimal  machte  er  Reisen  nach  Nordamerika,  Spanien,  Russ- 
in die  Türkei  hatte  er  bereist.  Auf  einem  Theil  dieser  Reisen,  welche 
Viele  gewiss  keine  Erholungsreisen  genannt  werden  konnten,  begleitete 

seine  Gattin  —  Hueter  hatte  sich  in  den  ersten  Jahren  seines  Auf- 
tialts  in  Greifswald  verheirathet. 

ICit  der  Zeit  wurde  Hueter  der  Aufenthalt  in  dem  kleinen  abgele- 
en  Greifswald  verleidet.  Seine  Meinung  war  überhaupt  nicht  gewesen, 
^6  dort  zu  bleiben,  er  sehnte  sich  nach  regerem  Verkehr,  nach  grös- 
nt  Wirksamkeit  und  Anerkennung.  Schon  Jahre  lang  war  er  mit  seiner 
Inng  unzufrieden,  und  wir  glauben  nicht  zu  irren,  wenn  wir  annehmen, 
s  die  Reihe  persönlicher  Unannehmlichkeiten,  welche  die  letzten  Jahre 
les  Lebens  verbittert  haben,  auf  diesem  Boden  erwachsen  sind.  Aber 
iche  Conilicte,  die  er  mit  seiner  nächsten  Umgebung  hatte,  waren  frei- 

dadurch  verschärft,  dass  er  mit  äusserster  Starrheit  an  dem  festhielt, 

er  für  Recht  und  für  sein  Recht  erkannt  zu  haben  glaubte.  Diese 
•vfriedenheit  führte  Hueter  in  der  letzten  Zeit  seines  Lebens  mannig- 
ä  von  seinen  ursprünglich  nur  auf  seine  Specialwissenschaft  gerichteten 
trebnngen  ab.  So  beschäftigte  er  sich  vielfach  mit  der  Frage  des  Real- 
linms  als  Vorbildung  für  das  medicinische  Studium.  Auch  versuchte  er 
1  mannigfach  mit  Glück  in  der  Herausgabe  populärer  fach  Wissenschaft- 
er Aufsätze.  Uns  haben  diese,  wenn  auch  zum  Theil  gelungenen,  Ver- 
he  stets  den  schmerzlichen  Eindruck  gemacht,  dass  Hueter  die  ihm 
ur  von  den  speciellen  Collegen  versagte  Anerkennung  in  anderen  Krei- 

snchte.  Nicht  anders  auch  ist  uns  Hueter's  von  Erfolg  gekrönte 
ididatur  zum  Reichstag,  der  Schlussact  seines  Lebens,  erschienen.  Wir 
fiifeln  nicht  daran,  dass  auch  auf  dieser  Bahn  seiner  Begabung  die  ver- 
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diente  AnerkcDnang  geworden  wäre,  wohl  aber  zweifeln  wir,  dass  er  selbst 
auch  nnr  für  einige  Zeit  in  der  durchaus  veränderten  Thätigkeit  Befrie« 
digung  gefunden  hätte. 

Wir  haben  versucht,  den  eigenthttmlichen  Verlauf  von  Haeter's  Le- 
ben aus  seinem  Wesen  zu  entwickeln,  und  hoffen  dadorch  dem  dahioge- 
schiedenen  Freunde  einen  wirklichen  Freundschaftsdienst  geleisteti  das  Ver- 
ständniss  seines  Wesens  und  Wirkens  Manchem,  der  ihn  aus  der  Feme 
unrecht  beurtheilte,  erschlossen  zu  haben.  Allen,  die  ihm  näher  standen, 
wird  er  das  Bild  eines  treuen,  zuverlässigen  Freundes,  eines  doiehaos 
braven  Menschen  hinterlassen.  Hochbegabt,  voller  Hingebung  und  Begei- 
sterung für  seine  Wissenschaft  hat  er  seinen  Mitmenschen  als  Ant  und 
als  begeisterter  Lehrer  von  solchen,  welche  Aerzte  waren  und  werden  woll- 
ten, unendlich  viel  geleistet,  als  Forscher  manches  Samenkorn  gestreut,  was 
gute  Früchte  getragen  hat  und  noch  tragen  wird.  Für  den,  welcher  ihn 
kannte,  ihm  nahe  stand,  bleibt  auch  dann,  wenn  man  seine  Irrthflmer  toH 
berücksichtigt,  das  Bild  des  hochbegabten,  frischen  eigenartigen  MeDScben 
übrig. 

Wir  geben  in  Folgendem  die  Mittheilung  der  zahlreichen  literarischen 
Leistungen  Hueter's,  deren  Zusammenstellung  wir  Herrn  Dr.  Stilling, 
Assistenten  der  chirurgischen  Klinik,  verdanken,  ohne  dass  wir  bei  der 
ausgedehnten  literarischen  Thätigkeit  Hueter's  die  Verantwortung,  dass 
die  Zusammenstellung  vollständig  sei,  übernehmen  wollen. 
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sehe  Koocheooekrosen  in  der  Nähe  von  Gelenken  bei 

Kindern. 

Von 

Dr.  A.  Schreiber  9 

HmoBAnt  am  dentichen  Hospital  In  London. 

(Hierzu  Tafel  IX.  X.) 

genbeck's  Archiv  Bd.  21.  S.  831  macht  uns  v.  Esmarcb 
)ren  auf  die  Missverständnisse  aufmerksam,  die  dadurch 
Onnen,  dass  das  obere  Diaphysenende  für  das  Gelenkende 
08  gehalten  wird,  erinnert  unter  anderen  daran,  dass  es 
m  wohl  als  erste  Schultergelenkresection  geltenden  Fall 
d  vom  Jahre  1768  blos  um  eine  Resection  des  cariOsen 
physenstückes  gehandelt  habe  (eine  Thatsache,  dieGnrlt 
äheren  ausführt),  und  gibt  mehrere  interessante  Kranken- 

von  Nekrosen  im  oberen  Hnmerusende,  von  denen  ich 
lie  letzte  hervorheben  möchte. 

idelte  sich  um  einen  18  jährigen  Arbeiter,  der  wegen  einer 
den  Knochenfistel  an  der  vorderen  Seite  des  Oberarms  eine 

unterhalb  des  Schultergelenkes  in  die  Klinik  aufgenom- 
.  Das  obere  Humerusende  fühlte  sich  sehr  verdickt  an,  und 
weglichkeit  im  Schultergelenk,  an  dessen  Vereiterung  mit 
itlang  der  Bicepssehne  gedacht  werden  musste,  fast  ganz 

und  sehr  schmerzhaft,  eine  in  die  Fistel  eingeführte  Sonde 
if  rauhen  Knochen  und  an  diesem  vorbei  bis  in  die  un- 
Nähe  des  Akromion,   sodass   zur  Resection  geschritten 

der  jedoch  unvermuthetermaassen  Knorpel  und  Gtelenk- 
md  gefunden  wurden,  während  eine  Längsdurchsägung  des 
10  Gm.  langen  Humerusendes  eine  centrale  Nekrose  bei 
ganz  verknöcherter  Epiphysenlinie  und  einer  bereits  wie- 
dirten  Knickung  des  Knochens  daselbst  ergab,  und  war 
entlang  des  centralen  Sequesters  durch  ein  oben  in  der 

liUchrift  f.  Chinurgie.  XVII.  Bd.  29 
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Corticalis  befindliches  Loch  bis  an  das  Akromion  hinanfgeglitten  nxic 
hatte  so  irre  geleitet.    Die  Heilung  erfolgte  in  dem  betreffenden  K«. 
sectionsfall  ohne  Störung,  fast  ohne  Verkürzung  und  mit  guter  Be- 
weglichkeit.   Esmarch  betont  aber,  dass  er  bei  Möglichkeit  der 
vorherigen   richtigen  Diagnose   blos   die  Nekrothekotomie  gemacM 
haben  würde. 

Es  ist  zu  bedauern,  dass  solche  kleine  diagnostische  Irrtbflmer, 
deren  thatsächliches  Vorkommen  entschieden  nicht  so  selten,  als  be- 
treffende Literaturangaben,  nicht  öfters  publicirt  werden,  da  gerade 
solche  Fälle  fQr  ähnliche  Verhältnisse  leitend  und  maassgebend  wer- 
den können.  Der  obige  Fall  wurde  mir  lebhaft  ins  Gedächtniss  za- 
rückgefahrt  durch  die  weiter  zu  beschreibenden  Patienten. 

Flora,  F.,  6  Jahre  alt,  ein  gesund  aussehendes  Kind,  war  Ende  De- 
cember  1880  gefallen  und  wurde  mit  lebhafter  Schmerzhaftigkeit  und  Schwel- 
lung der  linken  Schnitergelenksgegend  ins  Hospital  gebracht,  die  bei  rnfts- 
sigem  Fieber  mehrere  Tage  in  gleicher  Intensität  bestanden ;  *CrepitatioD 
fehlte,  doch  war  eine  Hnmemshalsfractnr  nicht  absolut  sicher  anszaschlies- 
sen,  bald  trat  eine  stärkere  Schwellung  in  der  Gegend  der  linken  Biceps* 
sehne  auf,  die  nur  sehr  allmählich  zunahm,  allmählich  zu  Röthnng  derHaot 
führte  und  nach  etwa  2  Monaten  zur  lucision  veranlasste,  wonach  sich  einige 
Tropfen  dicken  Eiters  entleerten,  die  Incision  aber  nicht  verheilte,  das  obere 
Hnmerusende  sich  vielmehr  dick  aufgetrieben  anfühlte,  während  Bewegun- 
gen im  Schultergelenk  immer  noch  sehr  schmerzhaft  und  behindert  blieben. 
Das  Gelenk  selbst  schwoll  ab,  doch  fiel  allmählich  mehr  und  mehr  ein  Tiefer- 
stehen des  linken  Hnmerus  und  stärkere  Prominenz  des  linken  Akromion 
auf,  die  Incisionsstelle  hatte  sich  allmählich  in  eine  Fistelöfifhung  mit  vor- 
wnchernden  Granulationen  (Taf.  IX.  X  Fig.  1)  umgewandelt,  durch  die  die 
Sonde  nach  oben  sich  auf  rauhen  Knochen  führen  und  bis  nahe  an  dis 
Akromion  ohne  jede  Gewalt  vorschieben  Hess,  so  dass  ein  Hinaofreichai 
des  Sequesters  bis  in  das  Gelenkgebiet  zweifellos  war.  In  wie  weit  «ne 
Schultergelenksaffection  nebenbei  vorlag,  Hess  sich  beim  Fehlen  von  Bei- 
ben u.  s.  w.  nicht  mit  absoluter  Bestimmtheit  verneinen,  jedenfalls  schien  eB, 
als  Anfang  März  das  nekrotische  Rnochenstück  sich  noch  nicht  lose  fthlen 
Hess,  am  besten,  mit  der  Entfernung  nicht  mehr  länger  zu  warten,  di  die 
Eiterung  und  Schmerzhaftigkeit  stets  nicht  unbeträchtüch  war,  und  wurde 
deshalb  die  Fistelöfihung  nach  beiden  Seiten  erweitert  und  nach  BeseitigiiDg 
geringer  Schichten  neuer  Knochenbildung  ein  3  Cm.  langes  nekrotisches  Koo- 
chenstückchen,  Fig.  la,  das  in  den  untersten  Partien  aus  corticalem  Bereich,  in 
den  oberen  jedoch  ausschliesslich  aus  centralem  Gebiet  stammte,  ohne  weitere 
Loslösung  extrahirt,  die  nach  oben  bestehende,  mit  fungösen  Graoalatiou- 
massen  ausgekleidete  Aushöhlung  ausgekratzt  und  mit  Carbollösung  ausge- 
spült und  drainagirt.  Die  Heilung  der  kleinen ,  unter  antiseptiscbe  Main- 
nahmen  gesetzten  Operationswunde  erfolgte  tadellos  und  blieb  fltr  einige 
Zeit  eine  kaum  secernirende  kleine  FistelöfFnung,  die  sich  im  Laufe  des 
August  endgültig  schloss,  jedoch  fiel  bei  der  langsam  erfolgenden  Absehwel- 
lung  der  oberen  Partie  des  Humerus  mehr  und  mehr  eine  Aufbreibong  i> 
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mittleren  Gegend  der  Diapbyse  mit  Schmerzbaftigkeit  bei  Druck  auf, 
ch  letztere  noch  im  December  1881  nicht  gänzlich  verschwunden  war,  so- 
ta hierselbst  wohl  noch  ein  schleichender  ostitischer  Process  besteht,  ohne 
18  jedoch  die  Bewegungen  des  betreffenden  Arms  wesentlich  gestört  wären. 

Ea  handelt  sich  in  dem  obigen  Fall  somit  um  eine  nach  einem 
"anma  erfolgte  Nekrose  im  oberen  Theil  des  HameruSy  bei  der  eine 
slenkaffection  anfangs  nicht  anszaschliessen  war  und  wobei  nach 
itfemong  des  jedenfalls  ins  Gelenkgebiet  hineinragenden  Seqae- 
^s  rasche  Heilung  eintrat.  In  wie  weit  die  Lage  des  betreffenden 
^eileS|  d.  h.  der  Eiterabfluss  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  hier  zum 
nstigen  Ausgang  beitrug,  braucht  nicht  näher  ausgeführt  zu  wer- 
D,  bei  einem  gleichen  Zustand  im  Kniegelenk  hätte  sich  eine  Ge- 
iksbetheiligung  wahrscheinlich  nicht  verhindern  lassen. 

Nicht  immer  ist  es  so  leicht,  den  richtigen  Zeitpunkt  für  die 
ikrothekotomie  in  solchen  Fällen  zu  finden,  doch  habe  ich  nach 
ihreren  Fällen  den  Eindruck  bekommen,  als  ob  bei  solchen  trau- 
(tischen  Nekrosen  eine  möglichst  frühzeitige  Entfernung  des  Seque- 
trs  anzurathen  sei.  Als  Beispiel,  wie  nachtheilig  zu  grosse  Gedald 
er  sein  kann,  möchte  ich  nur  die  folgende  Krankengeschichte  geben. 

An  nie,  C,  4  Jahre  alt,  ein  gesund  aussehendes  graciles  Kind,  wurde 
I  25.  April  1881  ins  Hospital  aufgenommen.  Nach  einem  Fall  vor  einigen 
.gen  war  rasch  Schmerzbaftigkeit  und  Schwellung  der  linken  Kniegelenks- 
2fend  eingetreten  und  bei  lebhaftem  Fieber,  102 — 105,4,  zeigte  sich  schon 
sh  wenig  Tagen  Röthung  und  Schwellung  dicht  oberhalb  des  Kniege- 
ks  vom  am  Unterschenkel;  trotz  Abnahme  des  Fiebers  wurde  die  Fluc- 
tion  deutlicher  und  am  tl.  Mai  durch  eine  Incision  viel  dicker  Eiter 
leert  Die  durch  die  Incisionswunde  eingeführte  Sonde  zeigte  die  Tibia 
'D  in  grosser  Ausdehnung  auch  vom  Periost  entblösst,  trotz  antiseptischer 
handlung  bestand  leichtes  Fieber  fort,  es  trat  allmählich  eine  Eitersen- 
Dg  nach  unten  zu  auf  und  wurde  bald  eine  Contraincision  (etwa  über 
■  Mitte  der  Crista  tibiae)  nöthig,  wobei  sich  auch  die  Entblössung  der 
)ia  als  bedeutend  ausgedehnter  herausstellte,  indem  die  Sonde  bis  dicht 
die  Fnssgelenksgegend  nach  unten,  bis  nahe  ans  Kniegelenk  nach  oben 
auf  entblösster  Tibia  sich  fortführen  Hess.  Das  Knie  selbst,  in  den 
ten' Tagen  sehr  geschwellt  und  schmerzhaft,  wurde  allmählich  weniger 
imerzhaft,  die  Bewegungen  wieder  freier.  Die  Extremität  blieb  in  ruhiger 
ge  in  antiseptischem,  etwa  alle  3 — 5  Tage  gewechseltem  Verband.  Das 
te  Kind  kam  bei  fortwährenden  leichten  Temperatursteigerungen  in  der 
Dährung  zusehends  herab,  so  dass  es  besser  schien,  die  Brücke  zwischen 
1  beiden  Incisionsstellen,  die  durch  eine  Drainage  verbunden  waren,  noch 
spalten,  wonach  die  entblösste  Tibia  nun  auch  dem  Auge  in  grosser 
sdehnung  frei  lag;  in  der  mittleren  Partie  Hess  sich  die  Sonde  um  die 
lia  herumführen,  während  nach  oben  und  unten  zu  hartes  Gewebe  (neue 
lochenbildung)  die  Sonde  aufhielt.  Während  nun  die  in  der  Incisions- 
iide  in  etwa  5  Cm.  Ausdehnung  frei  liegende  Tibia  in  der  oberen  Partie 
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vollständig  nekrotisch  erschien,   zeigte  sich  dieselbe  in  der  nnteren  Pirtie 
mit  einer  feinen   netzartigen   rothen   Zeichnung  überzogen   und   so  nicht 
völliger  Totalnekrose  verfallen,  eine  Beweglichkeit  des  Sequesters  liess  aich 
nicht  constatiren.    Da  die  Nekrose  somit  nicht  abgegrenzt  erschien  and  die 
erwähnte  rothe  Zeichnung  nach  oben  zu  fortschritt,   so  schien  es,  als  ob 
der  Knochen,  der  schon  total  nekrotisch  erschien,  theilweise  wieder  ernährt 
würde;  es  wurde  mit  der  antiseptischen  Behandlung  fortgefahren  and  nur 
wegen  Carbolurins  zeitweise  Borlösung  zur  Irrigation   benutzt.     Im  Laufe 
des  Juli  wurde  mehrfach  versucht,  die  Beweglichkeit  des  Sequesters  za  con- 
statiren, aber  der  in  der  mittleren  Partie  mit  der  Kornzange  gefasste  Kno- 
chen schien  noch  völlig  fest  zu  sitzen,  erst  am  21.  August  liess  sich  eine 
leichte  Beweglichkeit  bemerken,  und  wurde  deshalb  der  Sequester  (die  Tibii) 
mit  der  Knochenzange  in  der  Mitte  durchgezwickt  und  ein  grösseres  unteres 
und  kleineres  oberes  Stück  leicht  extrahirt,  wovon  ersteres  die  ganze  untere 
Partie  der  corticalen  Tibia,   letzteres   nur  den  vorderen  Theil  der  oberen 
Tibiapartie  darstellte  (Taf.  IX.  X  Fig.  2),  während  die  spongiöse  Substanz 
total  von  den  Granulationsmassen  resorbirt  zu  sein  schien.    Nach  der  Ent- 
fernung des  Sequesters  wurden  die  schlaffen  Granulationen  mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernt,  nach  unten  zu  liess  sich  noch  ein  (nicht  abgelöstes)  Stflck- 
chen  nekrotischen  Knochens  mit  der  Sonde  fühlen.    Bei  fortgesetzter  anti- 
septischer Behandlung   schien   sich   das  Allgemeinbefinden    des  Kindee  m 
bessern,  doch  hob  sich  das  Gewicht  (25  Pfund)  nur  wenig  und  war  anch 
für  die  noch   zeitweise   fieberhafte  Körpertemperatur  kein   Grund  in  einer 
Organerkrankung  u.  s.  w.  zu  finden ;  die  grosse  Wunde  heilte  unter  Jodo- 
formanwendung rasch  zu  und  blieben  nur  zwei  kleine  fistelartige  Oeffhangen 
länger  bestehen,  während  unter  der  zarten  Narbe  eine  starke  Knochennea- 
bildung  deutlich  als  kammartige  Bervorragung  sich  fühlen  liess.    Die  Eite- 
rung liess  allmählich  ganz  nach  und  entleerten  die  etwas  speckig  aussehen- 
den Fistelöffnungen  schliesslich  fast  kein  Secret  mehr.     Anfang  November 
erkrankte  das  sehr  magere  Kind  mit  starrem  Blick,  Kopfschmerz,  Fieber, 
ausgesprochener  Hyperästhesie,  Erbrechen ;  es  bildete  sich  der  Symptomen- 
complex  einer  tuberculösen  Meningitis  aus,  die  auf  Eis  und  Kalomel  anfangs 
günstig  zu  verlaufen  schien,  aber  dann   in   ein   mehr  chronisches  hydro- 
cephaliscbes  Krankheitsbild   überging  und   unter  Stupor  mit  starken  bron- 
chitischen  Symptomen  am   28.  November  den  Tod   der  kleinen  Patientin 
herbeiftlhrte.    Die  Section  ergab  ausgebreitete  miliare  Tuberkel  in  beiden 
Lungen,   Milz  und  Bauchfell,   käsige  Mesenterialdrüsen ;   die  Leber  zeigte 
eigenthümlich  streifige  gelbe  Zeichnung  an  der  Oberfläche  (tuberculöse  fi^ 
krankung?).     Die  Hirnhäute  zeigten  sich  stark  ödematös,  besonders  didn 
gallertige  Masse  an  der  Basis  um  das  Chiasma  nerv,  opt.,  sehr  viel  bydro- 
cephalische  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln. 

Die  Obduction  des  afficirten  Beins  ergab  eine  beginnende  fongOee 
Kniegelenksentzündung  auf  der  betreffenden  Seite,  besonders  entwickelt  in 
dem  tibialen  Theil  des  Gelenks,  indem  beide  Semilunarknorpel  und  das 
Lig.  cruc.  von  Granuiationsmassen  durchwuchert  sich  zeigten,  und  der 
Knorpel  an  Tibia  und  Femur  sonst  intact  war.  Ein  Längsdurchachnitt  der 
Tibia  ergab,  dass  dieselbe  in  der  grössten  Ausdehnung  ans  nengebildeter 
Knochenmasse  bestand,  während  nur  in  der  obersten  Partie  noch  Beste  der 
früheren  Corticalsubstanz  (an  hellerem  dichterem  Aussehen  kenntfieh)  sieh 
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seigten.  Die  beiden  Fistelöfinungen  führten  zu  je  einem  am  oberen  und 
mteren  Ende  nahe  resp.  dicht  an  der  Epiphysenlinie  sitzenden  Seqnester- 
est,  eine  eigentliche  Markhöhle  fehlte  and  war  von  der  nengebiideten 
Snochensnbstanz  ersetzt,  die  ein  feinporöses  röthliches  Aussehen  hatte 
Taf.  IX.  X  Fig.  2  A). 

Ein  Querschnitt  durch  die  obere  Epiphysenlinie  (Taf.  IX.  X  Fig.  2  B) 
»igte  deutlich  das  Ende  des  Sequesters  c,  der  fest  von  gallertig  speckiger 
Jimnnlationsmasse  hier  in  der  leicht  erkrankten  resp.  von  Gefässen  durch- 
;ogeneD  Knorpelschicht  d  lag. 

Obgleich  non  eine  Veranlassung  zam  Ausbruch  der  allgemeinen 
rabercolose  in  dem  Vorhandensein  käjsiger  Mesenterialdrüsen  schon 
gegeben,  mosste  ich  mir  doch  die  Frage  vorlegen,  in  wie  weit  die  gal- 
lertigen festen  Grannlationsmassen  (in  denen  sich  zwar  keine  Tuberkel 
lachweisen  liessen)  mit  der  Tuberculose  in  Beziehung  zu  bringen,  und 
>b  durch  frühzeitigere  Blosslegung  und  Entfernung  des  todten  Eno- 
shens  (unter  Umständen  auch  vor  völlig  gebildeter  Abgrenzung)  durch 
Ireieren  Secretabfluss  u.  s.  w.  dieselbe  hätte  verhtltet  werden  können. 
[eh  muss  gestehen,  dass  mir  das  intacte  Verhältniss  der  Epiphysen- 
linie  in  dem  betreffenden  Fall  vorher  nicht  so  genau  vor  Augen  stand, 
wie  nach  Obduction  des  Beins,  und  dass  in  einem  ähnlichen  Falle 
anter  weniger  Befürchtungen  wegen  der  Nähe  des  Kniegelenks  ich 
mehr  einer  früheren  Entfernung  des  Sequesters  das  Wort  reden  würde, 
da  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  unter  dem  langwierigen  Process 
entschieden  sehr  litt;  jedenfalls  würde  ich  die  quere  Durchtrennung 
des  Sequesters  früher  empfehlen,  da  sich  erst  dann  über  die  Beweg- 
lichkeit des  Totalsequesters  in  solchen  Fällen  von  fast  totaler  Nekrose 
eines  Knochens  mehr  entscheiden  lässt.  Die  anscheinend  partiell 
wieder  aufgetretene  Girculation  an  der  Oberfläche  des  nekrotischen 
Knochens  ist  wohl  als  eine  feine  Schicht  von  neuem  Knochengewebe, 
das  anscheinend  nicht  dem  Periost  entstammte  und  bald  selbst  wie- 
der der  Nekrose  verfiel,  aufzufassen,  jedenfalls  hatte  diese  feine 
rothe  Netzzeichnung  ein  höchst  auffallendes  Aussehen. 

Es  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein,  in  wie  weit  die  Gelenkent- 
Elindnng  in  solchen  Fällen  durch  das  primäre  Trauma  oder  durch  den 
iarch  die  Nekrose  gesetzten  Reiz  bedingt  wird,  in  vielen  Fällen  wird 
man  in  sofern  leicht  getäuscht,  als  die  der  Verletzung  folgenden  Ge- 
lenkserscheinungen (Schwellung,  Exsudat  u.  s.  w.)  rasch  abnehmen, 
and  nachdem  die  Erscheinungen  der  Knochennekrose  deutlich  in  den 
Vordergrund  getreten,  fast  ganz  verschwinden,  sodass  man  fälsch- 
licher Weise  ein  völlig  intactes  Gelenk  anzunehmen  geneigt  ist,  wäh- 
rend ein  chronisch  fungöser  Process  fortbesteht. 

Ich  möchte  hier  nur  einen  Fall  von  partieller  Necrosis  calcanei 
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nach  traumatischer  Veranlassung  anführen,  zumal  derselbe  auch  sehr 
dafttr  zu  sprechen  scheint,  dass  die  operative  Behandlung  solcher 
partielle  Knochennekrosen  begleitenden  Gelenkaffectionen  oft  tod 
den  typischen  Besectionen  wesentlich  abweichen,  sich  mehr  auf  eine 
partielle  oder  oberflächlichere  Resection  beschrlUiken  darf,  wie  deon 
überhaupt  die  Prognose  bei  solchen  wegen  Nekrose  ausgeführten 
Resectionen,  als  einem  von  der  Natur  schon  quasi  zum  Abschlnss 
gebrachten  Process,  eine  bedeutend  günstigere  ist,  als  bei  Garies  und 
dergleichen  Erkrankungen. 

Charles  Percy  Sc,  4  Jahre  alter,  etwas  blasser  Knabe,  wurde  im 
14.  Januar  oaeh  einem  Fall  auf  den  Fnss  und  Verstauchung  des  rechten 
Fussgelenkes  mit  massig  geschwelltem,  nach  anssem  subiuxirtem  rechten 
Fussgelenk  ins  Ambulatorium  gebracht.  Der  Fuss  Hess  sich  leicht  in  die 
normale  Stellung  zurückführen,  kehrte  aber  rasch  wieder  ip  die  Sabloxi- 
tionsstellnng  zurück,  sodass  eine  Zerreissung  am  Bandapparat  der  inneren 
Seite  angenommen  werden  mnsste ;  trotz  Rälteapplication  u.  s.  w.  entwickelte 
sich  die  Schwellung  mehr  und  mehr,  am  19.  Jan.  bestand  Flnctoation  und 
Röthung  am  inneren  Knöchel,  eine  antiseptisch  ausgeführte  Incision  legte 
eine  grosse,  von  Eiter  und  nekrotischen  Zellgewebsfetzen  erfüllte  Höhle 
bloss,  deren  Communication  mit  dem  Fussgelenk  sich  nicht  sicher  nach- 
weisen Hess  und  die  sorgfältig  ausgewaschen  wird.  Unter  hohem  Fieber 
(40<))  bildet  sich  in  den  nächsten  Tagen  auch  auf  der  äusseren  Seite  Flll^ 
tuation,  und  eine  Incision  längs  des  unteren  Malleolenrandes  ergibt  eine 
£ntblö8sung  des  mittleren  Theiles  des  Fersenbeins.  Die  anfangs  heftige 
Blutung  steht  rasch  auf  Compression,  aus  der  sodann  eingelegten  Drainige 
entleert  sich  ziemlich  viel  Eiter,  allmählich  zeigt  sich  mehr  und  mehr  eue 
Begrenzung  der  Nekrose,  indem  nach  Erweiterung  der  Incisionsstelle  anaaeo 
die  rundliche  Partie  des  nekrotischen  Calcaneus  (Taf.  IX.  X  Fig.  3  A)  durch 
die  hellere  gelbliche  Farbe  deutlich  von  dem  mehr  rothen  gesunden  Theil 
des  Knochens  absticht,  und  scheint  eine  baldige  partielle  Resection  des  Cal- 
caneus resp.  Entfernung  des  Sequesters  gute  Chancen  zu  bieten.  Bei  den 
Heraushebeln  desselben  mit  dem  Elevatorium  zeigt  sich  jedoch ,  dssa  die 
von  schwammigen  Granulationen  ausgekleidete  Sequesterhöhle  mit  dem  Fsai* 
gelenk  in  Verbindung  steht  und  eine  in  dieses  eingeführte  Sonde  seigt) 
dass  der  Knorpel  in  demselben  in  grosser  Ausdehnung  zerstört  ist;  esviid 
danach  die  Oeffnung  erweitert  und  die  Oberfläche  des  Fussgeienks  mit  dem 
scharfen  Löffel  abgekratzt,  das  Gelenk,  nachdem  so  Knorpel  und  fongöM 
Massen  entfernt,  resp.  dasselbe  mit  dem  scharfen  Löffel  reseoirt  —  wird 
mehrfach  ausgespült  und  drainagirt.  Obgleich  die  Wunde  des  durch  die 
lange  Bettlage  schon  sehr  heruntergekommenen  kleinen  Kranken  anfangs 
stark  eitert,  zeigt  dieselbe  bei  etwa  alle  2 — 3  Tage  gewechseltem  antia^ 
tischen  Verband  rasche  Neigung  zur  Heilung,  die  Drainage  an  der  inoeieo 
Seite  konnte  schon  sehr  bald  entfernt  werden,  wonach  letztere  OeSSn^ 
rasch  heilte,  und  nachdem  die  Secretion  ganz  gering,  wird  auch  die  Drain- 
röhre  an  der  äusseren  Seite  weggelassen,  wonach  die  Wunde  bis  auf  iv^ 
kleine  fistelartige  Oeffnungen,  aus  denen  sich  nur  selten  etwas  dfloner  ESttf» 
zuweilen  mit  kleinen  Knochensplitterchen,  entleert,  rasch  verheilt.    PitieDt 
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ann  bald  versachen  zu  gehen  and  läuft  im  Juni  schon  gut  umher,  ver- 
last im  Juli,  nachdem  die  Fisteln  endgültig  verheilt,  gut  laufend  das  Ho- 
pital,  wobei  der  Fuss  nur  eine  Verkürzung  in  der  Fersengegend  (Taf.  IX. 
L  Fig.  3^)  und  gut  geheilte  Narbe,  keine  durch  Verkürzung  wesentlich  be- 
inderte  oder  abnorm  freie  Beweglichkeit  zeigt,  jedoch  bei  ausgiebigen  pas- 
iven  Bewegungen  noch  ziemlich  schmerzhaft  ist 

Im  November  kommt  Patient  wegen  einer  neuen  Contnsion  des  rese- 
Irten  Gelenks  wieder  in  Behandlung,  doch  ist  die  Schwellung  und  Schmerz- 
afügkeit  des  Fusses  auf  Ruhestellung  und  Eis  rasch  wieder  beseitigt,  Pa- 
ent  geht  im  December  völlig  gut  und  repräsentirt  so  das  beste  Resultat 
iner  Fussgelenksresection  das  ich  bisher  beobachtete. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  das  gute  Resultat  in  diesem  Fall,  begttn- 
tigt  in  der  traamatischen  Ursache  der  Nekrose,  doch  wesentlich  auf 
le  Oberflächlichkeit  des  Eingriffs  zu  schieben  ist,  es  wurde  mit  dem 
charfen  Löffel  blos  der  erkrankte,  von  Granulationen  dnrchwncherte 
Lüorpel  and  wenig  Knochengewebe  von  Tibia  und  Talus  entfernt, 
[em  Eiter  freier  Abfluss  verschafft.  Es  lässt  sich  schwer  entschei- 
ien,  ob  vielleicht  eine  frühere  Entfernung  des  Sequesters  die  Ge- 
enkaffection  verhindert  hätte,  oder  ob  vielleicht  auch  blose  Nekro- 
omie  und  Drainage  des  Gelenks  die  Heilnug  herbeigeführt  hätte, 
ind  das  eben  möchte  ich  betonen,  dass  bei  solchen  Nekrosen  nahe 
len  Gelenken  die  Resection  des  secundär  erkrankten  Gelenkes  ver- 
nieden,  resp.  partiell  ausgeführt  werden  kann. 

In  einem  neuen  Heft  des  chirurgischen  Handbuchs  bespricht 
^ossen  S.  89  ausführlich  die  Indicationen  zur  Resection  und  er- 
mahnt dabei:  „Nekrose  der  Gelenkenden,  entstanden  in  Folge  einer 
itrigen  Osteomyelitis  und  Periostitis  mit  Epiphysenlösung,  indicirt 
lor  selten  die  Resection  im  strengen  Sinn  des  Wortes.  Gewöhnlich 
^nügt  die  Nekrotomie,  bei  welcher  indessen  die  für  die  betreffende 
iesection  angegebenen  Schnittführungen  zweckmässige  Verwendnng 
inden'';  ich  möchte  diesen  Satz  auch  auf  partielle  Nekrosen  nach 
raamaÜBcher  Ursache  ausdehnen. 

Ein  Fall  von  Kniegelenksresection,  den  ich  kürzlich  hier  beob- 
icbtete,  gibt  ein  Beispiel,  wie  die  Diagnose  solcher  Nekrosen  in  den 
Spiphysenknochen  durchaus  nicht  so  absolnt  unzugänglich,  als  man 
rieUeicht  glauben  möchte. 

Arthur  W.,  ein  zarter  4 jähriger  Knabe  aus  gesunder  Familie,  war 
m  Juni  1.  J.  gefallen,  hinkte  längere  Zeit,  ohne  dass  die  Verletzung  weiter 
)eachtet  wurde,  erst  als  im  November  eine  bedeutendere  Schwellung  des 
inken  Knies  mit  lebhaften  Schmerzen  auftrat,  wurde  das  Kind  ins  Hospital 
^braeht,  woselbst  sich  deutlich  die  Symptome  einer  fungös-eitrigen  Knie- 
^denksentzündung  mit  vorwiegender  Betbeiligung  des  Condyl.  ext.  consta- 
ären  Hessen.  Der  letztere  fühlte  sich  deutlich  aufgetrieben  durch  und  war 
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vorwiegend  schmerzhaft,  dabei  bestand  Fieber,  fast  keine  Schweliang  in 
Bereich  des  Tibiakopfes,  kein  Reiben  oder  abnorme  Stellang  der  Gelenk- 
enden,    sehr    geringer   flüssiger    Ergnss    im    Gelenk.     Am   3.   December 
wurde  zur  Resection  geschritteu,  es  faud  sich,  wie  vermuthet  worden  war, 
der  Knorpel  nur  sehr  wenig  verändert,   nur  an  den  Seitenbändem  und 
Lig.  cruc.  dicke  fungöse  Massen,  besonders  der  äusseren  Seite,  kein  Eiter 
im  Gelenk;    bei  Druck  auf  den  äusseren  Femurcondylos  bei   der  Resec— 
tion,  durch  das  Halten  des  Gelenkendes  verursacht,   entleerte  sich  jedocb 
plötzlich  viel  dicker  Eiter  aus  den  das  Lig.  lat.  umgebenden  Granulatioos- 
massen.    Ein  näheres  Zusehen  ergab  eine  runde  Oeffnung  e  am  Rand  des 
Condyl.  ext.,  und  nach  Absägung  der  Resectiousfläche  zeigte  sich  Fig.  4  & 
ein  haselnussgrosser  Sequester  a  im  Condyl.  ext.,  auf  den  die  Sonde  von  der 
betreffenden  Oefihung  aus  gelangte.     Da  der  Herd  der  Erkrankung  somit 
entfernt  war,  wurde  von  der  Tibiafläche  nur  die  oberste,  partiell  von  Gra- 
nulationen durchsetzte  Schicht  abgetragen,   der  Verlauf  war  fieberlos  und 
in  jeder   Beziehung    günstig  (Primaheilung).     Ende  December  wurde  der 
Drain,  der  nur  an  der  äusseren  Seite  noch  lag,  entfernt,  und  am  5.  Janaar 
war  die  Wunde,  die  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  per  primam  geheilt  war, 
auch  an  Stelle  des  Drainrohrs  völlig  geschlossen.   Patient  erhielt  einen  festen 
Verband. 

Es  ist  im  Allgemeinen  ja  nicht  anzurathen,  von  typischen  Ope- 
rationsweisen abzugehen,  aber  gerade  bei  solchen  Resectionen  er- 
scheint mir  am  meisten  hierzu  Anlass  geboten,  hier  vor  Allem  gilt 
es,  zu  individnalisiren ;  anter  antiseptischer  Behandlang  kann  nuui 
auch  hier  conservativer  verfahren,  als  man  es  früher  za  than  gewagt 
hätte,  und  dafUr ,  dass  auch  der  Gelenkknorpel  nicht  so  anfähig  {Ar 
Primaheilungen ,  dass  derselbe  bei  operativen  Eingriffen  stets  dem 
Messer  verfallen  müsste,  scheinen  mir  einige,  erst  kürzlieh  beobach- 
tete, mit  völliger  Beweglichkeit,  ohne  Eiterung  geheilte,  schwere 
complicirte  Luxationen  sehr  zu  sprechen,  deren  Mittheilang  ich  mir 
für  eine  spätere  Gelegenheit  vorbehalte. 


Erklärang  der  Abbildungen. 
(Tafel  IX.  X.) 

Fig.  1.  Ansicht  des  Schultergelenks  der  Flora  F.  Nekrose  im  Humemikopt 
JL  fintfcmter  Seciiiester 

Fig.  2.  Durchsägte  Tibia  der  Annie  C.  (Totahiekrose).  ^  Sagittalschnitt  ^Se- 
quester, a  b  speckige  Granulationen,  c  neugebildeter  Knochen,  d  erhattene  Cor- 
ticalis  der  Tibia.  e  kleiner  Semiester,  in  speckige  Granulationen  eingehüllt  /*£(>' 
physenlinie.  g  Haut,  h  Fistelöffnungen.  B  Querschnitt  in  der  obcure  £mphjieD]iDif> 
a  Knochensequester,  b  Querschnitt  durch  die  obere  Epiphysenlinie  der  Tibia.  cpf^ 
ner  Sequester,    d  theilweise  zerstörter  Knorpel 

Fig.  3.  FuBS  des  Percy  Sc.  A  Nekrose  des  Calcaneus.  a  nekrotischer  Btfo 
im  Calcaneus.    B  Aussehen  nach  der  Resection. 

Fig.  4.  Resecirtes  Femurende  des  Arthur  W.  (partielle  Nekrose).  A  ? on  vai^ 
resp.  vom  gesdien.  a  fungöse  Granulation,  b  OefEnung  zum  Sequester  fthreod- 
B  von  oben  (umgedreht).  •  a  Sequester. 
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lieber  die  Tracheotomie  bei  Croup  und  Diphtherie. 

Von 

Dr.  H.  Lindner 

In  Waren  (Mecklenburg:). 

Eaum  ein  Gebiet  der  Medicin  ist  in  den  letzten  Jahren  mit  sol- 
^n  Eifer  bebant  worden,  als  die  Lehre  von  der  Diphtherie  und 
er  Behandlung,  aber,  wenn  es  auch  in  der  Natur  der  Sache  liegt, 
is  neben  vielem  Outen  und  Fördernden  ein  gutes  Theil  unbrauch- 
ren  und  überflüssigen  Materials  auf  den  Markt  gebracht  vrird,  so 
fis  doch  selbst  dem  wohlwollendsten  und  genügsamsten  Beurtheiler 
»  Geduld  ausgehen,  wenn  er  immer  wieder  den  vielen  auf  eine  ge- 
ge  Zahl  von  Fällen  sich  stützenden  Arbeiten  begegnet,  in  denen 
>  Frage  nach  der  Bekämpfung  des  furchtbaren  Feindes  mit  der 
Tehlbarsten  Gewissheit  gleichsam  spielend  gelöst  wird.  An  dem- 
l)en  Uebel,  wie  das  Ganze,  kranken  auch  die  einzelnen  Theile  und 
specie  die  Lehre  von  der  Tracheotomie;  für  den  mit  grösseren 
Eahrungen  ausgerüsteten  Beobachter  ist  es  kaum  möglich,  alle  die 
Lven  0  Beiträge  zu  diesem  Thema  ohne  Lächeln  zu  lesen,  in  denen 
lil  gar  ein  einziger,  noch  nicht  einmal  glücklich  verlaufener  Fall 
t  Basis  liefert,  auf  der  sich  die  halsbrechendsten  Schlussfolgerun- 
a  und  Vorschläge  erbauen.  Es  ist  dem  gegenüber  entschieden 
icht,  dass  Diejenigen,  welche  über  eine  grössere  Reihe  von  selbst- 
Dbachteten  Fällen  verfUgen,  mehr,  als  es  bisher  geschehen  ist,  ihre 
obachtungen  über  diese  so  tief  einschneidende  Frage  veröffent- 
hen.  Die  neuere  Zeit  hat  uns  eine  Anzahl  dankenswerther  Ver- 
entlichungen  gebracht,  indess  doch  verhältnissmässig  wenige,  welche 
Bschliesslich  auf  eigenen  Erfahrungen  der  betreffenden  Autoren  be- 

1)  Sit  yenia  yerbol  Doch  wie  soll  man  es  anders  bezeichnen,  wenn  wir  die 
IgHUtigste  Procentrechnung  mit  allen  Feinheiten  vorgesetzt  bekommen,  um  uns 
iliesslich  vom  Autor  sagen  zu  lassen,  dass  sich  sein  gesammtes  Material  auf 
ider  6  F&lle  bel&uft? 
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ruhen,  meist  solche,  welche  eme  grössere  Anzahl  von  verschiedenen 
Chirurgen  ausgeführter  und  nach  ziemlich  verschiedenen  Prindpien 
nachbehandelter  Operationen  zusammenfassen.  Wenn  ich  es  unter- 
nehme, meine  eigenen  Operationen  in  den  folgenden  Zeilen  zu  be- 
sprechen, so  vindicire  ich  dieser  Besprechung  durchaus  keinen  be- 
sonderen Werth,  halte  dieselbe  aber  doch  ftlr  geeignet,  in  manchen 
Fragen  in  etwas  zur  Anregung  neuer  Gesichtspunkte  beizutragen, 
eben  weil  bisher  an  solchen  grösseren,  von  einem  Einzigen  genoacb- 
ten  Beobachtungsreihen  in  der  Literatur  kein  Ueberfluss  herrscht. 

Die  Zahl  meiner  am  Schlüsse  tabellarisch  zusammengestellten 
Operationen  beträgt  103,  davon  94  im  Augustahospital  zu  Berlin,  9  in 
meiner  hiesigen  Praxis  beobachtete;  von  diesen  103  Operationen  habe 
ich  den  grössten  Theil ,  über  70 ,  selbst  gemacht ,  die  anderen  smd 
bis  auf  4  oder  5  unter  meiner  Assistenz  ausgeführt,  nachbehandelt 
habe  ich  alle  bis  auf  Fall  103,  welchen  mein  Freund,  Herr  Dr.  Dn- 
litz,  operirt  und  behandelt  hat;  da  dieser  letztere  Fall  aber  eineD 
integrirenden  Bestandtheil  der  von  uns  hier  gemachten  Beobachtnngi' 
reihe  bildet  und  vollkommen  nach  denselben  Principien  wie  die  ?or- 
hergehenden  Fälle  behandelt  worden  ist,  so  habe  ich  ihn  mit  Bewil- 
ligung des  Operateurs  mit  aufgenommen. 

Von  den  aus  dem  Augustahospital  stammenden  Fällen  findet  «cb 
ein  grosser  Theil  schon  bei  Küster  (Chirurg.  Triennium.  S.  76— 94) 
aufgeführt ,  der  Zweck  der  vorliegenden  Arbeit ,  eine  grössere  Za- 
sammenstellung  eigener  Operation  als  Illustration  far  die  vorher  nut- 
getheilten  Erfahrungen  zu  geben,  rechtfertigt  es,  dass  ich  dieselbeo 
in  meine  Tabelle  mit  aufgenommen  habe,  da  ich  nicht  voranssetoaD 
kann,  dass  das  Küster 'sehe  Buch  allgemein  verbreitet  ist 

Von  den  erwähnten  103  Operirten  ist  einer  auf  dem  OperatioDB- 
tische  gestorben  (Nr.  6),  eine  andere  ohne  jede  Hoffnung  auf  Erfolg 
operirt  worden,  um  sie  bis  zur  Ankunft  der  Eltern  am  Leben  za  er- 
halten (Nr.  94),  es  bleiben  also  101  Patienten,  welche  flir  unsere 
Zwecke  in  Frage  kommen  können.  Von  diesen  101  Patienten  8tl^ 
ben  63  =  ca.  62^/3  Proc,  es  wurden  geheilt  38  =  ca.  37^/3  Proc 
Dies  Resultat  erscheint  auf  den  ersten  Blick  ganz  gut,  besser,  als  dtf 
mancher  anderen  Zusammenstellungen,  die  Berechnung  hat  indeff 
nur  gerade  ebenso  viel  Werth  als  bei  allen  bisherigen  grösseren  &- 
sammenstellungen,  nämlich  gar  keinen. 

Was  man  bei  allen  sonstigen  statistischen  ZusanmienstellongeD 
als  erste  Forderung  aufstellt,  dass  nämlich  nur  möglichst  gleichartige 
Fälle  verglichen  werden,  das  hat  man  merkwürdiger  Weise  bd  allea 
bisherigen  Statistiken  über  die  Erfolge  der  Tracheotomie  voUkouuDQ^ 
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umachläflsigt.  Man  kann  sich  kaum  eine  buntere  Gesellschaft  den- 
mj  als  die  in  solchen  Tabellen  auftretende.  Neben  der  Laryngitis 
^udo-crouposa  steht  gleichberechtigt  die  schwerste  septische  Diph- 
eriCy  neben  dem  einfachen  uncomplicirten  Group  ein  durch  doppel- 
itige  Pneumonie  complicirter  Diphtheriefall!  Versuche ,  in  dieses 
iaos  einigermaassen  Ordnung  hineinzubringen  und  nach  rationellen 
esicbtspunkten  die  heterogenen  Fälle  zu  trennen,  die  ähnlichen  zu 
iwenschafUich  verwerthbaren  Reihen  zusammenzustellen,  sind  bis- 
tr  noch  sehr  vereinzelt  und  unvollkommen  gemacht  worden.  Die 
erbältnisse  werden  noch  unsicherer,  die  vorhandenen  Statistiken 
)ch  werthloser,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  nach  wie  verschiede- 
en  Grundsätzen  die  einzelnen  Chirurgen  operiren  —  während  der 
ine  keine  Rinder  unter  2  Jahren  operirt,  während  ftlr  den  an- 
eren  bestehende  Sepsis  eine  Contraindication  bildet,  operirt  der 
litte  alles,  was  ihm  mit  Laryngostenose  zugeftlhrt  wird  —  wenn 
oan  femer  in  Betracht  zieht,  wie  verschieden  durchschnittlich  die 
Bösartigkeit  der  Krankheiten  in  der  grossen  und  kleinen  Stadt,  in 
1er  Stadt  und  auf  dem  Lande  ist.  Erklärlich  freilich  wird  eine  solche 
nangelhafte  Sonderung,  wenn  man  weiss,  dass  Diejenigen,  welche 
passere  Zusammenstellungen  veröffentlichen,  meistens  nur  einen  klei- 
len  Theil  der  Fälle  selbst  beobachtet  haben,  also  in  Beurtheilung 
es  einzelnen  Falles  nicht  auf  eigene  Anschauung,  sondern  nur  auf 
ie  oft  recht  spärlichen  Notizen  der  Journale  sich  berufen  können. 
^  man  eine  annähernd  sichere  Auskunft  über  die  Erfolge  der  Tra- 
^eotomie  gewinnen,  so  ist  es  durchaus  nothwendig,  diejenigen  Kränk- 
elten,  bei  denen  eine  Einwirkung  unserer  therapeutischen  Maass- 
ihmen  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  möglich  ist,  von  denen 
I  sondern,  bei  welchen  eine  solche  Einwirkung  bis  jetzt  sehr  pro- 
^ematisch  ist,  also  alle  die  krankhaften  Processe,  welche  in  erster 
uxie  durch  Abschneidung  der  Luftzufuhr  deletär  werden,  von  denen 
^  trennen,  welche  eine  directe  Einwirkung  auf  den  Gesammtorga- 
Anus  bedingen.  Trennt  man  in  meiner  Tabelle  diejenigen  Fälle, 
denen  die  Abschneidung  der  Luftzufuhr  in  erster  Linie  stand,  von 
^nen,  bei  welchen  dieselbe  hinter  der  schweren  Allgemeininfection 
Lttlcktrat,  so  erhält  man  folgendes  Resultat :  Fälle  der  ersteren  Art 
'a^h  Abzug  der  auf  dem  Operationstisch  Gestorbenen)  79,  davon  ge- 
orben  44  =  ca.  55,7  Proc,  Fälle  der  zweiten  Art  (nach  Abzug  von 
»*.  94)  22,  sämmtlich  gestorben.  0 


1)  Erönlein  (Diphtheritis  und  Tracheotomie.  Langenbeck*s  Arch.  XXI.  253) 
'^ddet: 
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Die  Zahlen  sprechen  fttr  sich  selbst  Leider  habe  ich  bei  mei- 
nen früheren  Fällen  zu  wenig  daraaf  geachtet  —  and  glaube  ancb) 
dass  sich  solchen  Beobachtungen  in  praxi  grosse  Hindemisse  ent- 
gegenstellen werden  —  ob  zur  Zeit  der  Operation  schon  Lungenaffeo- 
tionen  bestanden  oder  nicht,  ich  würde  eine  bei  der  Operation  be- 
stehende Lungenaffection  für  einen  genügenden  Orund  halten,  einen 
solchen  Fall  in  eine  besondere  Rubrik  zu  verweisen  0*  ^rst  wenn 
wir  so  gesondert  haben,  können  ^ir  über  die  Erfolge  der  Tracheo- 
tomie  ein  annähernd  sicheres  Urtheil  fällen. 

Nach  dem  Lebensalter  der  Operirten  vertheilen  sich  die  Todes- 
fälle und  Heilungen  folgendermaassen: 


Unter 
1  Jahre 


Geheilt 
Gestorben 


3 
3 


Lassen  wir  aber  die  septischen  Fälle  bei  Seite,  so  finden  wir  ftlr  den 
Rest  folgende  Tabelle  : 


Unter 
l  Jahre 


1—2  J. 


2—3  J. 


3—4  J. 


4—5  J. 


5—6  J. 


üebff 
6  JibK 


GeheUt 
Gestorben 


3 
3 


2 

16 


11 

8 


S 
8 


4 
3 


3 
2 


6 
2 


Wir  sehen  also  nach  dem  2.  Jahre  einen  ganz  bedeutenden  Un* 
Schwung  in  dem  Verhältniss  der  Todesfälle  zu  den  Heilungen,  wih- 

1.  Einfache  Diphtherie  desLarynx  und  der  Trachea  ohne  nachweisbare  6e 
läge  und  Ulcerationen  in  Nase  und  Rachen  (46)  mit  71,7  Proc.  Mortalität 

2.  Nasenrachendiphtherie  mit  diphtheritischer  Laryngostenose  (164  FiDe) 
mit  73,7  Proc.  Mortalität. 

Ich  halte  diese  Art  der  Zusammenstellung  für  weniger  praktisch  als  die  tob  ni^ 
Yorgeschlagene.  Unter  Krönlein*s  zweiter  Abtheilung  finden  sich  natflrlicfa  od* 
ganze  Reihe  Yon  Fällen,  in  denen  trotz  der  Ausdehnung  des  ergriffenen  Schlds- 
hautgebietes  die  Allgemeininfection  eine  geringe  war;  durch  eine  AasscheidflBf 
solcher  Fälle  Yon  den  von  yomherein  als  yerloren  zu  betrachtenden  kann  ^ 
Sicherheit  der  Statistik  nur  gewinnen. 

1)  Stelzner  (Sitzung,  des  ärztl.  Bezirksyereins  zu  Dresden  8.  Dec  1877) er- 
klärt bestehende  Lungenaffection  für  eine  Contraindication  der  Tracheotomie.  1> 
der  TabeUe  yon  Hofmokl  (Archiy  für  Kinderheilk.  III.  S.  83)  ist  in  47  tod7<> 
Fällen  der  Zustand  der  Lungen  zur  Zeit  der  Operation  angegeben.  Yen  36  FlUtff 
bei  denen  Rasselgeräusche,  bronchiales  Athmen  oder  gedämpfter  PercossionBieltfU 
noürt  wurden,  yerliefen  31  =»  86  Proc,  von  11,  bei  denen  die  Langen  frei  g^ 
den  wurden,  4  =  36  Vs  Proc.  tödtlich. 
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das  2.  Jahr  noch  eine  Mortalität  von  88,8  Proc.  aufweist,  finden 
m  3.  Jahre  schon  55  Proc.  Heilungen,  eine  Zahl,  die  für  die 
iden  Jahre  annähernd  constant  bleibt^)  Aber  auch  diese  Be- 
nng,  80  interessant  und  glaublich  sie  scheinbar  ist,  muss  doch 
irosser  Vorsicht  aufgenommen  werden,  da  immerhin  grosse  Zu- 
kdten  dabei  wirksam  sein  können;  in  noch  höherem  Maasse 
lies  freilich  Ton  anderen  Zusammenstellungen,  etwa  nach  Jahres- 
1,  Monaten,  Geschlechtem  u.  s.  w.,  welche  nach  meiner  Ansicht 
}  weiter  vorstellen,  als  interessante  statistiBche  Spielereien. 
klB  geeignetsten  Zeitpunkt  ftlr  die  Vornahme  der  Operation  be- 
te ich  das  erste  Auftreten  einer  stärkeren  Einziehung  des  Scro- 
08  cordis,  operirt  man  später,  so  verschlechtert  man  die  Prognose, 
rt  man  früher,  so  kann  man  leicht  in  die  Lage  kommen,  solche 
nten  nach  Verweigerung  der  Operation  ohne  diese  ganz  gut 
ikommen  zu  sehen,  ein  Vorkommniss,  welches  weder  dem  Ruhme 
LTztes,  noch  der  wttnschenswerthen  Popularisurung  der  Operation 
^)  Leider  sind  wir  Chirurgen  in  den  seltensten  Fällen  in  der 
,  den  Zeitpunkt  der  Operation  selbst  zu  bestimmen,  da  uns  ja 
lieh  oft  die  betreffenden  Kinder  in  einem  Zustande  gebracht 
en,  der  keine  Wahl  mehr  zulässt. 

Was  die  Operationsmethode  anlangt,  so  kam  in  meinen  Fällen 
ausnahmslos  die  Tracheotomia  superior  zur  Anwendung  mit  der 
rart  der  Crico  -  Tracheotomie ,  einmal  wurde  die  Trach.  inferior 
itii  causa  ausgeführt  (Nr.  1),  in  einem  anderen  Falle  (Nr.  89) 
eh  bei  einer  Operation  in  extremis  die  hochgradig  geschwollene 
eoidea  an,  verlängerte  dann,  durch  die  colossale  Blutung  veran- 
,  von  dem  Herabpräpariren  der  Drüse  abzustehen,  rasch  den 
[tt  nach  unten  und  machte  die  Trach.  inferior.  Zweimal  schnitt 
iA  hochgradiger  Asphyxie  mit  einem  raschen  Schnitte  durch  die 
d  bis  anf  die  Trachea  durch,  fahrte  also  die  Trach.  media  aus, 
sine  Fall  (Nr.  94)  endete  durch  die  schon  bestehende  Sepsis 
ch,  der  andere  (Nr.  95)  verlief  glücklich.  Die  Blutung  war  in 
ersten  Falle  enorm  und  musste  nach  Vollendung  der  Operation 


I  Die  Zahl  yon  50  Proc.  HeUungen  im  ersten  Lebensjahre  darf  als  eine  ausser- 
üch  günstige  bezeichnet  werden,  doch  glaube  ich,  dass  gerade  im  ersten 
^ahre  vielfiach  Verwechselungen  von  Laryngitis  acuta  mit  wahrem  Group 
mnen  und  dass  daraus  sowohl  meine  guten  Erfolge  als  auch  diejenigen 
ler  anderen  Autoren  sich  erklären. 

I  In  meiner  hiesigen  Praxis  habe  ich  alle  Kinder,  bei  denen  die  Tracheoto- 
aeh  dem  obigen  Grundsatze  yorgeschlagen,  aber  von  den  Eltern  yerweigert 
n  war,  nach  kurzer  Zeit  sterben  sehen. 
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durch  den  Thermokauter  gestillt  werden,  in  dem  zweiten  stillte  ich 
die  ebenfalls  nicht  unbedeutende  Blutung  durch  tiefgreifende  Nähte. 
Endlich  wurde  in  einem  Falle  von  Herrn  Dr.  Dulitz  die  Laryngo- 
tomie  gemacht,  da  es  ihm  nicht  gelang,  so  schnell,  als  es  die  drohende 
Asphyxie  yerlangte,  die  Drüse  loszulösen.    Es  ist  also,  wie  schon  ge- 
sagt, mit  Ausnahme  einiger  weniger  Fälle,  in  denen  durch  die  be- 
sonderen Umstände  andere  Methoden  indicirt  waren,  ausschliesslich 
die  Trach.  superior  zur  Anwendung  gekommen,  und  kann  ich  yer- 
sichern,  dass  ich  nie  Sehnsucht  nach  einer  anderen  Operationsmethode 
yerspttrt  habe.    Die  Ausführung  der  Operation  ist  zu  bekannt,  ab 
dass  ich  darüber  ein  Wort  zu  verlieren  nOthig  hätte,  mein  InstromeD- 
tarium  ist  das  von  Küster  (5  Jahre  im  Augustahospital.  S.  93)  be- 
schriebene, welches  den  Vorzug  besitzt,  sehr  einfach  zu  sein  und 
durch   die  ausschliessliche  Verwendung   stumpfer   Httl&instromente 
auch  bei  mangelhafter  Assistenz  den  möglichsten  Schutz  gegen  un- 
beabsichtigte Verletzungen  zu  gewähren.  —  Wie  ich  schon  an  eher 
anderen  Stelle  (Küster,   Chirurg.  Triennium.   S.  347)  gelegentlieh 
bemerkt  habe,  sind  in  Berlin  auch  grössere  Kinder  oft  mit  recht  er- 
heblichen Schilddrüsen  versehen,  so  dass  die  Tracheotomie  oft  nidit 
ganz  einfach  ist,  es  hat  uns  aber  gerade  dieser  Umstand  die  Annehm- 
lichkeit der  Trach.  superior  ganz  besonders  schätzen  gelehrt  nod  es 
ist  mir  nach  meinen  Erfahrungen  ganz  unbegreiflich,  dass  Pinner^ 
für  solche  Fälle  die  obere  Tracheotomie  zu  Gunsten  der  unteren  zu- 
rücksetzt, ich  für  meine  Person  habe  mich  nie  über  stärkere  Blatos- 
gen  oder  sonstige  bedenkliche  Zufälle  bei  der  oberen  Tracheotomie 
zu  beklagen  gehabt,  wenn  anders  die  Operation  genau  nach  der  Vor- 
schrift ausgeführt  wurde.    Auf  welche  Weise  die  entgegengesetiiea 
Erfahrungen  der  Freiburger  Klinik  sich  erklären,  weiss  ich  nicht,  der 
Grund,  den  Pinner  anfllhrt,  dass  Freiburg  eine  kropfreiche  G^nd 
sei,  ist  nach  dem  oben  Gesagten  allein  nicht  ausreichend  zur  Eridi- 
rung,  da  ich  Berlin  durchaus  nicht  als  kropffrei  gelten  lassen  kann. 
—  Die  von  einigen  Autoren  (Wolff,  Pfeil  Schneider)  neue^ 
dings  ftlr  die  Tracheotomie  lebhaft  empfohlene  Lagerung  mit  benb- 
hängendem  Kopfe  habe  ich  nicht  versucht,  auch  kein  Bedttrfniss  dar 
nach  empfunden,  die  von  einem  Dr.  Reismann^)  nach  seinen  Er- 
fahrungen an  einem  einzigen  tödtlich  verlaufenen  Falle  empfoUeoe 
Tracheotomie  unter  localer  Blutleere  habe  ich  trotz  der  bemhlgvo- 
den  Versicherung  des  Erfinders,  dass  er   bei   der  Autopsie  wader 


1)  Diese  Zeitschrift  XIV.  Bd.  S.  298. 

2)  Berliner  kün.  Wochenschrift.  1879.  Nr.  36. 
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kanimg,  noch  Phlebitis  der  Wondränder  gefanden  habe,  eben- 
sht  yersachty  elDmal,  weil  in  den  seltenen  Fällen,  die  sich  ftlr 
[leration  allenfalls  eignen  wttrden,  gewöhnlich  keine  nennens- 
Blatong  eintritt,  zweitens,  weil  ich  in  derselben  Zeit,  die  ich 
in  würde,  am  die  acht  vorgeschriebenen  Sataren  zu  legen, 
I  schon  zwei  Tracheotomien  gemacht  haben  könnte, 
loroformirt  habe  ich  meine  Patienten  immer,  mit  Ausnahme 
weniger,  bei  denen  sehr  hochgradige  Asphyxie  bestand.  Einen 
3il  habe  ich  (bei  ausnahmsloser  Anwendang  des  Chloralchloro- 

nie  beobachtet,  sondern  im  Gegentheil  in  der  tiefen  Narkose 
dmziige  ruhiger  und  tiefer,  die  Cyanose  geringer  werden  sehen, 

oft  die  Operation  bedeutend  langsamer  and  in  grösserer  Rahe 
hrt  werden  konnte,  als  es  vorher  zu  erwarten  stand.  Nar  in 
^alle  hatte  ich  nach  der  Operation  einige  Mühe,  das  durch 
mgeübten  Assistenten  zu  tief  chloroformirte  Rind  aas  der 
ie  za  erwecken,  doch  trifft  hierfür  ja  das  Chloroform  an  sich 
)rwarf.  Der  betreffende  Fall  verlief  übrigens  glücklich. 
70T  ich  diese  Bemerkungen  über  die  Operation  selbst  ab- 
e,  möchte  ich  noch  auf  einen  Fall  besonders  hinweisen  (Nr.  97), 
hem  nach  Eröffiiung  der  Trachea  eine  Membran  von  beinahe 
länge  and  1  Cm.  Breite  durch  die  Wunde  herausgezogen  wurde, 
ante  an  derselben  deutlich  erkennen,  wie- 

dem  Kehlkopf,  wieweit  der  Trachea  an- 
hatte. Am  nächsten  Tage  wurde  noch 
rzere,  aber  breitere  Membran  ausgehustet, 
beistehende  Form  zeigte,  also  offenbar  der 
onsstelle  entsprach.  Vgl.  hierzu  Roh  den 
he  med.  Wochenschr.  1875.  Nr.  1). 
3  Nachbehandlung  bestand  in  der  gröss- 
d  der  Fälle  fast  ausschliesslich  in  Con- 
en Inhalationen  von  Milchsäure  in  2procentiger  Lösung,  bei 
Kten  9  Fällen  war  dieselbe  eine  wesentlich  andere,  und  werde 
bei  diesen  maassgebend  gewesenen  Grundsätze  in  den  folgen- 
len  besprechen.  —  Ueber  die  Inhalationstherapie  bei  der  Tra- 
ue ist  in  den  letzten  Jahren  ziemlich  viel  die  Rede  gewesen, 
ar  fast  ohne  Ausnahme  im  lobenden  Sinne,  man  hat  vielfach 
t,  in  den  Inhalationen  das  souveräne  Mittel  gegen  Croup  und 
»rie  der  Trachea  und  der  Bronchien  entdeckt  zu  haben,  und 
1  nach  meiner  Ueberzeugung  einer  bedeutenden  Ueberschätzung 

wie  ich  gern  zugebe,  in  mancher  Beziehung  unersetzlichen 
schuldig  gemacht.    Soll  ich  meine  Ansicht  über  den  Natzen 
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der  Inhalationeii  aussprechen,  so  geht  diese  dahin,  dass  die  feuchte 
Wärme  der  ersteren  der  Eintrocknung  der  in-  und  unterhalb  der  Ca- 
nüle  sich  anhäufenden  Secrete  entgegenwirkt,  dadurch  deren  Expec- 
toration  erleichtert  und  auf  diese  Weise  für  die  nachrückenden  Secret- 
mengen  Raum  schafft  zur  HerausbefSrderung.    Dass  diese  Wirkung 
schon  eine  ausserordentlich  dankenswerthe  und  für  das  Gelingen  der 
Operation  ungemein  wichtige  ist,  wird  Keiner  bestreiten,  der  die  alte 
Methode  des  häufigen  CantUenwechsels  mit  allen  ihren  Schrecke 
kennt,  aber  damit  halte  ich  auch  die  Wirksamkeit  der  Inhalationen 
für  erschöpft ;   dass  denselben  ein  wesentlicher  Einflnss  auf  die  Ab- 
stossimg  der  Membranen  zukäme,  davon  ist  mir  kein  beweisende» 
Beispiel  bekannte)    Nach  dieser  Auffassung  erklärt  sich  auch  un- 
schwer, warum  bei  manchen  Fällen  so  hervorragende  Erfolge  i(m^ 
der  permanenten  Inhalation  zu  verzeichnen  sind,  es  handelt  sich  da — 
bei  offenbar  um  Fälle  mit  besonders  grosser  Neigung  der  Secrete 
zur  Eintrocknung  und  Krustenbildung,  eine  Neigung,  zu  deren  Be — 
kämpfung  die  in  längeren  Pausen  angewandten  Inhalation  nicht 


reichen.   Ich  halte  daher  auch  alle  Versuche,  durch  besondere  Zosäts^ 
zu  den  zu  inhalirenden  Wasserdämpfen  stärker  auf  die  Abstoosong^ 
(an  die  Lösung  der  Membranen  durch  inhalirte  Stoffe  glaubt  woliJ 
heutzutage  Niemand  mehr)  der  Membranen  hinzuwirken,  fttr  entsehie- 
den  verfehlt,  ja  es  ist  mir  zum  mindesten  sehr  zweifelhaft,  ob  die 
forcirten  Inhalationen  der  Art  als  ganz  ungefährlich  angesehen  wer- 
den dürfen,  besonders  kann  ich  mich  dem  Eindruck  nicht  verschliefl- 
sen,  als  ob  die  Milchsäureinhalationen  den  ohnehin  schon  reizbaren 
Lungen  unmöglich  gleichgültig  sem  könnten.     B.  Heidenhain^) 
hat  in  seiner  höchst  interessanten  Arbeit  „  Beitrag  zu  der  Frage  dacIi 
den  Ursachen  der  Pneumonie  *"  folgende  Resultate  seiner  Beobachton- 
gen  niedergelegt:  War  die  Athmungsluft,  welche  er  tracheotoniirte 
Thiere  emathmen  liess,  trocken,  so  konnte  ihre  Temperatur  so  hoch 
oder  so  niedrig  sein,  als  sie  wollte,  ohne  den  Lungen  den  geringsten 
Schaden  zu  thun,  während  feuchte  Luft  von  55  ^  und  höher  dieselben 
aufs  Stärkste  afficirte.    Es  fanden  sich  bei  den  betreffenden  Sectionen 
lobuläre  Pneumonien  mit  Blutergüssen  u.  s.  w.    Unter  bb^  blieben  die 
Lungen  auch  bei  Einathmung  von  feuchter  Luft  unbetheiligty  nur  die 
Trachea  zeigte   leichten   croupösen  Belag.    Daraus   geht  also  mit 

1)  Vgl.  Settegast  (Langenbeck's  Arch.  XXU.  894),  dessen  Urtheil  aber  die 
Inhalationen  in  vieler  Beziehung  mit  dem  meinigen  übereinstimmt,  ebenso  Mflller- 
Warneck  (Berlin,  klin.  Wochenschrift.  1878.  Nr.  45  o.  46),  von  dessen  Obngeo 
Anschauungen  die  meinen  freilich  sehr  wesentlich  differiren. 

2)  Virchow's  Archiv.  LXX.  441. 
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Sicherheit  hervor ,  dass  schon  die  LuDgen  gesunder  Individuen  auf 
einen  verhältnissmässig  noch  nicht  allzu  hohen  Reiz  durch  sehr  ein- 
greifende Veränderungen  ihres  Gewebes  reagiren.  Nun  ergeben  aller- 
dings Messungen  an  den  Dämpfen  der  Inhalationsmaschine  folgendes 
Resultat: 

Temperatur  des  Wassers  im  Glase  ca.  36—37®  —  Temperatur  des  Dampfes  dicht  an 

der  AustrittBöffnung  34—35® 
Temperatur  des  Wassers  im  Glase     .    .    50®  — Temper.  des  Dampfes  39— 40®> 

es  würden  also  die  von  uns  fUr  gewöhnlich  zu  therapeutischen 
Zwecken  benutzten  Inhalationen  durch  die  Höhe  ihrer  Temperatur 
itnächst  nicht  gefährlich  werden  <)»  es  scheint  mir  aber  doch  sehr 
^wahrscheinlich ,  dass  die  Zusetzung  einer  reizenden  Substanz  zu 
lern  Wasser  ganz  ohne  Einfluss  auf  die  Wirkung  desselben  bleiben 
nd  nicht  möglicher  Weise  ähnliche  Nachtheile  bringen  sollte,  wie  der 
ci crmische  Reiz.  2) 

Das  vorhandene  klinische  Material  gibt  keinen  rechten  Auf- 
c^Uuss  über  diesen  Punkt.  In  meiner  Tabelle  finden  sich  19  Pneu- 
monien notirt  auf  79  Croupkranke,  davon  ab  die  4  bereits  vor  der 
Operation  diagnosticirten  Pneumonien,  so  würden  sich  24  Proc.  er- 
?^ben,  doch  sind  pneumonische  Processe  sicher  viel  häufiger  vor- 
^^oden  und  entziehen  sich  nur  wegen  ihrer  geringen  Ausdehnung 
1er  Diagnose.  Unter  meinen  letzten  9  Fällen  findet  sich  nur  1  Fall 
^on  Pneumonie,  doch  ist  die  Zahl  ja  freilich  viel  zu  klein,  um 
Schlüsse  daraus  zu  ziehen.  Die  Entscheidung  aus  dem  klinischen 
Befunde  wird  noch  mehr  erschwert  durch  die  Unmöglichkeit,  festzu- 
stellen, ob  der  croupöse  Process  an  sich  oder  eine  von  aussen  hin- 
zugetretene Schädlichkeit  die  Ursache  der  Pneumonie  abgegeben 
bat  3)    Die  Versuche  von  Heiden hain  (1.  c),  wonach  durch  Ein- 


1)  Ob  die  an  gesunden  Lungen  gefundenen  Daten  aber  nicht  doch  yielleicht 
fär  bereits  krankhaft  veränderte  eine  Abänderung  erfahren  möchten?!  —  Uebrigens 
liegt  in  der  niedrigen  Temperatur  der  Inhalationsdämpfe,  welche  erstere  schon  in 
geringer  Entfernung  von  der  Austrittsöffnung  sehr  rasch  sinkt,  ein  starker  Grund 
fftr  die  Annahme,  dass  eine  Einwirkung  der  „warmen"  Dämpfe  auf  die  Abstossung 
ier  Membranen  kaum  denkbar  ist,  da  eine  solche  Einwirkung  doch  nur  möglich 
iräre  durch  eine  die  Körpertemperatur  übersteigende  Temperatur  der  inhalirten 
Dämpfe. 

2)  Vgl.  auch  Bernoulli,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Med.  XX.  363  if. 

3)  Dass  auch  andere  Beobachter  die  Entstehung  von  Pneumonien  durch  ver- 
hältnissmässig sehr  geringen  Reiz  von  aussen  für  nicht  unmöglich  halten,  sehe  ich 
daraus,  dass  WMniwarter  (Jahrbuch  für  Kinderheilk.  XL  S.  183)  die  Möglich- 
keit, dass  die  häufigen  von  ihm  beobachteten  Pneumonien  der  Aufnahme  reizender 
Stoffe  durch  die  Canüle  ihre  Entstehung  verdanken,  noch  besonders  zurückweisen 
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athmung  Yon  EssigBäuredämpfen  ähnliche  Affectionen  wie  dnrch  heisse 
Wasserdämpfe  hervorgebracht  werden,  lassen  Resultate  etwaiger  ander- 
weitiger Untersuchungen  erwarten,  welche  meine  Anschanong  bestä- 
tigen, sind  aber  selbst  noch  nicht  genügend,  um  hier  als  Beweis 
angeführt  zu  werden;  weitere  experimentelle  Untersuchungen  erachte 
ich  im  Interesse  einer  rationellen  Inbalationstherapie  für  sehr  wttn- 
schenswerth,  ich  hielt  es  fUr  Pflicht,  die  Eindrücke,  welche  ich  ans 
einer  nicht  ganz  kleinen  Zahl  von  Fällen  gewonnen,  zu  schildern, 
um  an  meinem  Theile  dazu  zu  thun,  dass  diese  wichtige  Frage  etwas 
eingehender  geprflft  und  eventuell  die  Ueberschätzung  der  InhalationeD 
auf  das  richtige  Maass  zurückgeführt  werden  möchte.  —  Ich  verwende 
jetzt  nur  reinen  Wasserdampf  zu  den  Inhalationen  und  lasse  die  Ap- 
plication höchstens  2 — 3 stündlich  besorgen,  sobald  es  der  Zustand 
des  Kranken  erlaubt,  noch  grössere  Pausen  machen.    Zu  den  per- 
manenten Inhalationen,  welche  ich  aber,  wie  schon  gesagt,  selten  zor 
Anwendung  bringe,  benutze  ich  meinen  grossen  Dampfspray  (System 
Augusta-Hospital),  d.  h.  nur  den  Dampf  aus  dem  Kessel  ohne  Fül- 
lung des  Glases.  —  Früher  habe  ich  mich  eigentlich  ganz  auf  die 
Inhalationstherapie  beschränkt,  zur  Unterstützung  der  Wirkung  ab 
und  an  wohl  irgend  ein  Expectorans  oder,  wenn  nöthig,  ein  Anti- 
febrile gegeben  ^) ;   neuerdings   habe  ich   für  die  Bekämpfung  des 
Croups  besonders  zwei  Mittel  schätzen  gelernt  und  bei  meinen  luer- 
orts  ausgeführten  Tracheotomien   sehr  consequent  angewendet,  die 
Aspiration  und  das  Apomorphin.    Nach  meinen  Erfahrungen  halte  icb 
die  Aspiration  fttr  das  mächtigste  Mittel  in  der  Nachbehandlung  der 
Tracheotomie,  ein  Mittel,  welches  selbst  dann  noch  nicht  im  Stiche 
lässt,  wenn  der  Croup  die  Bifurcation  bedeutend  überschritten  iiat; 
ich  habe  wiederholt  durch  dieselbe  Abgüsse  yon  Bronchen  etwa  dritter 
Ordnung  herausbefördert.    Ich  aspirire  jetzt  nach  jeder  Tracheotomie 
sofort  nach  Einführung  der  Canüle  so  lange,  als  noch  etwas  heraos- 
kommt,  und  bin  der  Ueberzeugung,  dass  durch  dieses  Verfahren  tod 
vornherein  die  Verhältnisse  für  die  Heilung  sich  gtlnstiger  gestalten. 
Es  ist  für  mich  keinem  Zweifel  unterworfen,    dass   in  Folge  der 

zu  müssen  glaubt.  (Winiwarter  hat  sogar  nach  AUem  Stoffe  im  Auge,  die  ans 
der  Luft  eingeathmet ,  nicht  einmal  durch  die  Inhalationen  tief  in  die  Bronchi 
hineiugeführt  werden.)  Wenn  er  aber  gegen  diese  £ntstehungsur8ache  anftklut, 
dass  die  Zeit  bis  zum  Tode  eine  zu  kurze  gewesen  sei,  als  dass  sich  pneamoniicli0 
Herde  h&tten  ausbUden  können ,  so  dürfte  dieser  Grund  zur  Widerlegong  doch 
kaum  genügen. 

1)  Heisse  Bäder  mit  nachfolgender  Einpackung  in  wollene  Decken  habe  ick 
wohl  hier  und  da  versucht,  glaube  auch  einige  befriedigende  Erfolge  erdeltsa 
haben,  doch  sind  die  betreffenden  Versuche  nicht  recht  zum  Abschluss  gekmnffleo- 


Ueber  die  Tracheotomie  bei  Groap  und  Diphtherie.  449 

mangelhaften  Athmnng,  welche  bei  den  meisten  Kindern,  die  wir 
Eor  Operation  bekommen,  doch  schon  seit  längerer  Zeit  bestanden 
hat,  grössere  Partien  des  Bronchialbaums  Verstopfungen  durch  Secret- 
anhäofungen  ausgesetzt  sind,  welche  nach  der  Operation  sich  spontan 
nicht  vollkommen  wieder  ausgleichen  and  so  einmal  Anlass  zu 
broncho-pneumonischen  Processen  geben  ^\  andererseits  auch  von  An- 
hng  an  durch  Verkleinerung  der  respirirenden  Fläche  die  Ueber- 
ladong  des  Blutes  mit  Kohlensäure  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
unterhalten.  Es  sind  wiederholt  in  Arbeiten  über  die  Tracheotomie 
Fälle  besprochen,  bei  welchen,  obwohl  anscheinend  die  Luftzufuhr 
vollständig  wieder  hergestellt  ist,  doch  keine  vollkommene  Erholung 
der  Patienten  eintritt,  und  diese  dahin  gedeutet  worden,  dass  durch 
die  lange  bestehende  Kohlensäuretlberladung  das  Blut  schon  so  » de- 
eomponirt*"  sei,  dass  es  selbst  nach  Wiederherstellung  des  ungehin- 
derten Luftzutrittes  zu  den  Lungen  nun  nicht  mehr  die  ihm  obliegen- 
den Pflichten  im  Haushalte  des  Organismus  erflillen  kann.  Ich  muss 
offen  gestehen,  dass  ich  dieser  Erklärung  immer  ein  bedeutendes 
Hisstrauen  entgegengebracht  habe,  da  ich  zu  häufig  schon  Fälle,  in 
denen  bei  der  Operation  hochgradige  Asphyxie  und  starke  Kohlen- 
B&iuretlberladung  des  Blutes  bestand  und  in  welchen  demnach  die  oben 
erwähnte  Erscheinung  bestimmt  hätte  sich  zeigen  müssen,  nach  der 
^>peration  habe  glatt  und  günstig  verlaufen  sehen  (vgl.  Nr.  61,  89, 
)5,  99),  ja  gerade  manchmal  als  die  allereinfachsten  kennen  gelernt 
labe.  Ich  glaube,  dass  nach  meiner  oben  dargelegten  Auffassung 
solche  mangelhafte  Erholung  sich  bedentend  einfacher  und  unge- 
zwungener erklärt.  Früher  begnügte  ich  mich  mit  der  häufigen  Ein- 
^bhmng  einer  Feder,  habe  aber  wiederholt  festgestellt,  dass,  wenn 


1)  Bartels  (Ueber  die  häutige  Bräune.  Deutsch.  Arch.  für  klin.  Medicin.  II. 
^^5  ff.)  gibt  fOr  die  Entstehung  der  broncho-pneumonischen  Herde  eine  ganz  eigene 
Erklärung,  die  er  nach  Erfahrungen  aus  Leichenbefunden  für  die  glaublichste 
^^^h.  Nach  seinen  Erfahrungen  befinden  sich  bei  behinderter  Athmung  in  Folge 
^on  Stenosirung  der  oberen  Luftwege  die  vorderen  oberen  Lungenpartien  im  Zu- 
^^tede  äusserster  Ausdehnung  (die  ganze  geistvolle  Motivirung  dieser  Erscheinung 
^^  reproduciren,  würde  zu  weit  führen),  sinkt  nun  durch  das  mangelhafte  Ein- 
^^men  der  Luft  der  Druck  im  Thorax  sehr  erheblich ,  so  muss  ein  bedeutendes 
-«strömen  von  Blut  stattfinden,  dieses  letztere  wird  sich  naturgemäss  nach  den 
^^  wenigsten  unter  Druck  stehenden  Lungenpartien  begeben,  d.  h.  den  hinteren 
^teren,  und  dort  dann  leicht  —  weil  die  Gefässe  unter  abnormem  Drucke  stehen  — 
^  den  besagten  Veränderungen  des  Lungengewebes  führen.  Ob  diese  Erklärung 
^Q  richtige  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  ihre  Richtigkeit  zugegeben,  würde 
^^n  auch  für  diese  Zustände  der  energisch  ausgeführten  Aspiration  einen  gün- 
tigen  Einfluss,  etwa  durch  eine  Art  von  Massagewirkung,  kaum  bestreiten  können. 
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sich  dabei  gar  nichts  mehr  aus  der  Trachea  entleerte,  ich  doch  ver- 
mittelst der  Aspiration  noch  recht  ansehnliche  Mengen  iSÜien  Schleimes 
aus  der  Tiefe  herausbeförderte.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Nachbe- 
handlung wiederhole  ich  die  Aspiration  in  den  ersten  Stunden  noch 
einmal,  wenn  ich  glaube,  dass  in  den  tieferen  Partien  noch  Anhän- 
fungen  von  Schleim  oder  Membranen  bestehen ,  sonst  warte  ich  zu- 
nächst den  weiteren  Verlauf  ab ;  sobald  sich  aber  Zeichen  von  Fort- 
schreiten des  Processes  auf  die  Bronchen  bemerkbar  machen,  begiiuie 
ich  mit  mehrmal  täglich  wiederholten  energischen  Aspirationen. 

Seit  Februar  1882  haben  wir,  mein  Freund,  Herr  Dr.  Dnlitz, 
und  ich,  9  Tracheotomien  gemacht  und  nachbehandelt,  darunter  meh- 
rere recht  schwere  Fälle,  und  von  diesen  9  Fällen  8  durchgebracht^ 
ein  immerhin  beachtenswerthes  Resultat,  wenn  man  in  RechoiiDg 
zieht,  dass  in  5  Fällen  Bronchialcroup  bestand.  Wir  können  also 
Yollinhaltlich  das  bestätigen,  was  besonders  von  H  u  e  t  e  r  und  seinen 
Schtüem  zur  Empfehlung  der  Aspiration  gesagt  worden  ist.  ^)  —  In 
einer  neueren  Arbeit  (Miiller-Warneck  1.  c)  habe  ich  die  Be- 
hauptung gefunden,  dass  die  Aspiration  nicht  genüge,  um  energisch 
in  die  Tiefe  zu  wirken ;  zur  Widerlegung  dieser  Anschauung  verweise 
ich  einmal  auf  das,  was  ich  weiter  oben  über  die  HerausbefÖrdemn^ 
von  Membranen  aus  den  Bronchen  dritter  Ordnung  gesagt  habe^ 
andererseits  möchte  ich  als  Hauptbeweis  dagegen  die  folgende  Be- 
obachtung berichten,  welche  kaum  einen  Zweifel  übrig  lässt: 

Der  verstorbene  Patient  Seemann  (Nr.  101)  bekam  nach  1 V2  Tagen 
günstigen  Verlaufs  starke  Dyspnoe,  als  deren  Ursache  wir  eine  dop- 
pelseitige Pneumonie  constatiren  konnten.  Bei  der  Abendvisite  des 
vorletzten  Tages  fanden  wir  hinten  unten  auf  beiden  Seiten  eine 
deutliche  Dämpfung  und  sehr  zahlreiche  und  laute  gross-  und  mittel- 
blasige Rasselgeräusche,  nachdem  ich  mehrere  Minuten  hindorch 
energisch  aspirirt  und  ziemlich  bedeutende  Schleimmengen  entfemt 
hatte,  waren  die  Rasselgeräusche  beiderseits  vollständig  verschwim- 
den,  sicherlich  doch  ein  unzweideutiger  Beweis,  dass  die  Aspiration 
eine  erhebliche  Strecke  des  Bronchialbaums  beherrscht,  wenn  sie 
energisch  ausgeführt  wird  2).  —  Ein  Uebelstand,  welcher  der  Aspi- 
ration anhaftet,  ist  allerdings  die  Gefahr  der  Ansteckung,  doch  lässt 
sich  diese  auf  der  einen  Seite  sehr  beschränken,  wenn  man  sofort 
antiseptische  Gurgelungen  vornimmt,  andererseits  dadurch  vermeiden, 

1)  Ygl.  besonders   in  Schüller^s  schöner  Arbeit  (D.  Chirurgie.  Lief.  3') 
S.  69  ff. 

2)  Zur  Einführung  in  die  Trachea  bediene  ich  mich  eines  dünnen  N^lttoni- 
schen  Katheters. 
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daas  man  bei  bösartigen  Formen  der  Diphtherie  sich  einer  gntschlies- 
senden  grösseren  Spritze  zur  Erzengang  des  Aspirationszages  bedient 
In  meinem  Besteck  findet  sich  stets  eine  solche  Spritze.  0 

Was  nan  weiter  das  Apomorphin  betrifft,  so  kann  ich  dieses 
Medicament  als  ein  vorzügliches  Htllfsmittel  fttr  die  Nachbehandlong 
der  Tracheotomie  warm  empfehlen,  mass  aber  gleich  bemerken,  dass 
es  nicht  in  zn  kleiner  Dosis  gegeben  werden  darf.  Ich  verwende  für 
Kinder  tlber  2  Jahren  Lösangen  von  0,08—0,1  aaf  60,0  Grm.  Wasser  mit 
einem  Zasatze  von  25,0  Grm.  Syrap.  citri  and  lasse  davon  fttr  gewöhn- 
lieb stündlich,  bei  dringenderen  Fällen  V2—V4  stündlich  1  Theelöffel 
nehmen.  Angeregt  wurde  ich  daza,  das  Apomorphin  bei  Cronp  za 
versuchen,  dnrch  die  Beobachtung  von  Juras z,  dass  durch  dasselbe 
eine  vermehrte  wässerige  Secretion  der  Bronchialschleimhaut  hervor- 
gerufen wird.  Daraus  glaubte  ich  den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass 
dnrch  eine  solche  erhöhte  Secretion,  mit  der  jedenfalls  doch  eine 
vermehrte  Hyperämie  der  Schleimhaut  einhergehen  muss,  eine  Ab- 
hebung der  croupösen  Auflagerungen  herbeigeführt  werden  könne, 
und  konnte  in  der  That  in  vielen  Fällen,  auch  solchen,  welche  nicht 
zur  Tracheotomie  führten,  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Locke- 
rung und  Abstossung  der  Membranen  constatiren.  Neuerdings  hat  auch 
Rossbach ^)  ähnliche  Erfahrungen  mitgetheilt. 

Das  Pilocarpin  (welches  ich  bei  allen  Nephritiden,  sowohl  den 
auf  Scharlach  und  Diphtherie  folgenden  als  auch  solchen  anderwei- 
tigen Ursprunges,  mit  dem  überraschendsten  Erfolge  vielfach  gebraucht 
habe)  habe  ich  gegen  Croup  und  Diphtherie  nicht  versucht,  die  ver- 
schieden lautenden  Angaben  der  Beobachter  über  dieses  Medicament 
haben  mir  den  Verdacht  nahe  gelegt,  dass  es  sich  dabei  um  eins 
der  beliebten  Specifica  handeln  möchte,  welche  auf  wenige  Beob- 
achtongen  an  leichteren  Fällen  hin  sofort  der  Welt  als  unfehlbar  an- 
gepriesen werden.  Durch  theoretisches  Raisonnement  veranlasst,  habe 
ich  das  Mittel  bei  einigen  anderen  Zufällen  in  der  Nachbehandlung 
der  Tracheotomie  versuchsweise  angewendet,  aber  ohne  jeden  Erfolg. 
Dass  ich  im  Uebrigen  neben  den  speciellen  Indicationen  die  allge- 


1)  Ob  der  von  Müller  (Moscow.  med.  Gaz.  1878.  Nr.  7  u.  folg.)  beschriebene 
Apparat,  n&mlich  ein  aus  vulkanisirtem  Kaatscliok  gefertigtes  Reservoir,  welches 
im  oberen  Drittel  einen  Sieb  enthält,  auf  den  antiseptische  Watte  gelegt  werden 
soll,  und  auf  der  einen  Seite  einen  elastischen  Schlauch  mit  Mundstück,  auf  der 
anderen  Seite  eine  Vorrichtung  zum  Aufstecken  eines  elastischen  Katheters  auf- 
weist, ob,  sage  ich,  dieser  Apparat  grosse  Yerbreitung  erlangen  wird,  möchte  ich 
für  meine  Person  bezweifeln. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  27. 
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meinen  nicht  vergesse,  d.  h.  möglichst  roborirende  Diät  einhalten 
lasse,  eventuell  gegen  einzelne  Complicationen,  wenn  nöthig,  sympto- 
matisch vorgehe,  bedarf  wohl  nicht  der  Erwähnung.  Sobald  es  der 
Zustand  der  Kinder  gestattet,  lasse  ich  sie  im  Bette  au&itzen,  eventuell 
möglichst  viel  umhertragen,  weil  ich  der  mehr&ch  neuerdings  ausge- 
sprochenen Anschauung  beistimme,  dass  dadurch  ein  günstiger  fäo- 
fluss  auf  die  Expectoration  ausgetlbt  wird. 

Verläuft  nun  der  Fall  gtlnstig,  so  ist  noch  ein  sehr  wichtiger 
Moment  zu  überstehen,  nämlich  der  der  Herausnahme  der  CantUe. 
Man  kann  die  Canüle  herausnehmen,  sobald  man  überzeugt  ist,  im 
die  Passage  für  die  Luft  wieder  genügend  frei  ist;  ob  diese  Eyen- 
tualität  sicher  eingetreten  ist  oder  nicht,  darüber  werden  Differenzen 
natflrlich  leicht  möglich  sein.  In  der  Regel  wird  man,  j^  besser  ge- 
schult und  je  zuverlässiger  das  Wartepersonal  ist,  je  leichter  vorans- 
sichtlich  ärztliche  Hülfe  zur  Stelle  sein  kann,  desto  früher,  je  weniger 
diese  Voraussetzungen  erfüllt  sind,  desto  später  die  Entfernung  der 
Canüle  vornehmen.  Ich  nehme  gewöhnlich,  wenn  ich  den  richtigen 
Moment  für  gekommen  erachte,  die  Canüle  heraus  und  halte  die 
Wunde  fest  zu,  tritt  keine  Athemnoth  ein  und  spricht  oder  schreit 
der  Operirte  mit  klangvoller  kräftiger  Stimme,  so  lasse  ich  sie 
draussen,  im  entgegengesetzten  Falle  führe  ich  sie  sofort  wieder  fllr 
einige  Tage  ein.  Durchschnittlich  war  es  nach  meinen  Notizen  der 
6.  Tag,  an  dem  bei  uncomplicirten  Fällen  im  Krankenhanse  die 
Entfernung  der  Canüle  möglich  wurde.  Von  stärkeren  AbnormitHten 
in  dieser  Richtung  wird  weiter  unten  bei  Besprechung  der  Nach* 
krankheiten  die  Rede  sein. 

In  Bezug  auf  die  Complicationen ,  welche  in  der  Nachbehand- 
lungsperiode auftreten,  ist  im  Vorhergehenden  schon  Manches  mitge- 
theilt  worden.  Die  Häufigkeit  der  Pneumonien  habe  ich  bereits 
erwähnt,  sie  bilden  nächst  den  verschiedenen  Erscheinungsformen 
der  allgemeinen  Sepsis,  welche  einzeln  aufzuführen  nicht  lohnt,  die 
wichtigste  und  gefährlichste  Gruppe  der  Complicationen.  Es  ist  jedes- 
mal ein  Signum  mali  ominis,  wenn  bei  Croupfällen  die  Temperatur 
am  1.  oder  2.  Tage  nach  der  Operation  über  39  <>  steigt;  ich  habe 
selten  Fälle,  in  denen  während  der  ersten  Tage  starke  Temperatur- 
erhöhungen auftraten,  gtlnstig  verlaufen  sehen.  Später  auftretende 
Temperatursteigerungen  sind  zwar  immer  noch  bedenklich  genug,  huseo 
aber  eine  bedeutend  bessere  Prognose  zu.  Ob  sich  die  Pneumonien 
durch  consequente  Durchführung  der  von  mir  oben  empfohlenen  Kach- 
behandlungsmethode  werden  an  Zahl  verringern  lassen,  bedarf  der 
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tifang  an  grösserem  BeobachtnDgsmaterial,  als  mir  augenblicklich 
Gebote  steht;  ich  wage,  es  zu  hoffen. 

Diphtherie  der  Operationswunde  findet  sich  in  meinen  Aufzeich- 
Dgen  nur  dreimal  erwähnt,  obwohl  nie  etwas  Weiteres  zum  Schutze 
r  Wunden  angewendet  wurde,  als  die  Bedeckung  mit  einer  in  Gar- 
Isäore  getauchten  und  häufig  gewechselten  Gazecompresse.  Wenn 
dere  Beobachter  schlimmere  Erfahrungen  gemacht  haben,  z.  B. 
^rgesO  jede  fbnfte  Wunde  hat  diphtheritisch  werden  sehen,  Erön- 
in  (1.  c.)  in  Uebereinstimmung  damit  sogar  50  mal  unter  210  Fällen 
phtherie  der  Operationswunde  beobachtete,  so  kann  diese  Differenz 
9  einer  grösseren  Bösartigkeit  der  Epidemie  allein  nicht  erklärt 
trden,  denn  Etlster  notirt  in  seiner  ersten  Zusammenstellung 
Jahre  im  Augusta-Hospital),  deren  Fälle  fast  genau  aus  denselben 
»idemieperioden  stammen,  wie  die  Er  ö  nie  in 'sehen,  auf  56  Fälle 
r  vier  durch  Diphtherie  der  Wunde  complicirte,  es  muss  eine  prin- 
)ielle  Differenz  in  der  Namengebung  zu  Grunde  liegen,  so  dass 
de  leichte  Beläge,  von  denen  Eüster  und  ich  keine  Notiz  ge- 
nunen  haben,  von  den  beiden  anderen  Autoren  schon  als  diphthe- 
ische  angesprochen  worden  sind.  Nach  Görges'  (1.  c.)  Angabe 
kein  Fall  von  Wunddiphtberie  mehr  vorgekommen,  seit  jede 
ande  unmittelbar  nach  der  Operation  mit  Jodoformcollodium  be- 
iBelt  wird. 

Die  von  Er ön lein  (1.  c.)  beschriebenen  Deglutitionsstörungen 
.be  ich  ebenfalls  nicht  selten  beobachtet,  dieselben  waren  durchaus 
rschieden  von  den  diphtheritischen  Lähmungen  der  Gaumenmuscu- 
tar  und  verschwanden  meist  ohne  weitere  therapeutische  Eingriffe, 
ir  in  2  oder  3  Fällen  vernothwendigte  sich  eine  kurzdauernde  elekt- 
iche  Behandlung  nach  Heilung  der  tracbeotomischen  Wunde. 

Stärkere  Blutungen  sind  nur  zweimal  notirt,  in  einem  Falle  er- 
igte dieselbe  aus  der  Tracheaischleimhaut  und  führte  durch  acute 
Qämie  zum  Tode,  im  zweiten  Falle  blutete  ein  kleines  Gefäss  des 
nen  Wundrandes;  die  Blutung  wurde  durch  Andrücken  von  Jodo- 
rmwatte  und  Compression  gestillt,  die  Heilung  wurde  dadurch  nicht 
ilgehalten. 

Secht  viel  Noth  habe  ich  zeitweise  mit  Decubitus  tracheae  (und 
var  meistens  der  hinteren  Wand !)  gehabt.  Wenn  auch  diese  Affec- 
m  in  den  seltensten  Fällen  direct  lebensgefährlich  wird,  so  gibt 
e  doch  Anlass  zu  manchen  recht  unangenehmen  Zufällen  und  hält 
e  definitive  Heilung  sehr  lange  auf.    Die  Hauptursache  für  das 


l)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1882.  Nr.  10. 
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Zustandekommen  dieser  Complication  liegt  meiner  Ansicht  nach  ia 
der  UnZweckmässigkeit  der  gebräuchlichen  Canttlen  oder  an  der  Ter- 
kehrten  Verwendung  derselben.   Als  Anfänger  in  der  tracheotomischen 
Praxis  ist  man  sehr  geneigt,  möglichst  schwache  GantUen  zu  YcrweDdeo, 
welche  in  der  Trachea  sich  hin-  und  herbewegen  und  dadurch  Ulcera- 
tionen  bewirken,  während  es  durchaus  nothwendig  ist,  nur  Ganfllen  za 
yerwenden,  welche  das  Lumen  der  Trachea  möglichst  vollständig  aas- 
ftlllen.  Doch  selbst  wenn  man  diese  Regel  sorgfältig  beobachtet,  werden 
durch  die  unzweckmässige  Beschaffenheit  der  gebräuchlichen  Canülea 
noch  Störungen  veranlasst.    Theils  sind  dieselben  zu  kurz  und  za 
schwach  gekrümmt,  so  dass  bei  einigermaassen  dicken  Weichtheilen 
das  in  der  Trachea   liegende  Stück   derselben   nicht   parallel  der 
Längsaxe  der  ersteren,  sondern  mehr  oder  weniger  vertical  zu  ihr 
steht,  theils  sind  sie  zu  lang  und  zu  stark  gekrümmt ,  so  dass  sie 
sich  an  der  vorderen  Wand  der  Trachea  reiben,  theils  aber  stemmt 
sich  das  breite  Schild  derselben  bei  kurzem  Halse  gegen  die  Unter- 
kinngegend  und  wird  dadurch  das  Trachealende  bei  jeder  Bewegnog: 
des  Kopfes  mit  grosser  Gewalt  gegen  die  hintere  Trachealwand  g&- 
presst.  1).    Letzterem  Uebelstande  wird  am  besten  durch  eine  Form 
des  Schildes   abgeholfen,   welche   mein  Instrumentenmacher,  Herr 
0.  Moecke  in  Leipzig,  an  einigen  mir  neuerdings  gelieferten  Canülea 
angebracht  hat:  das  betreffende  Schild  ist  an  der  breitesten  Stelle 
nur  1,6  Gm.  breit  und  trägt  den  Riegel  fUr  die  innere  Canüle  an 
einer  Seite.    Den  zuerst  erwähnten  Missständen  wird  vorläufig  schwer 
abzuhelfen  sein,  am  einfachsten  vielleicht  noch  durch  biegsame  Ca- 
nülen  nach  dem  Principe  der  König 'sehen  oder  der  Dnrham'scheo, 
doch  haben  die  letzteren  wieder  so  viele  andere  Mängel,  Schwierigkeit 

1)  In  einem  derartigen  Falle  konnte  der  Operirte  nur  ganz  flüssige  Speisen 
und  auch  diese  nur  unter  Schmerzen  und  sehr  langsam  hinunterschlucken,  so  dus 
er  über  8  Tage  fast  alle  Nahrung  zurückwies.  Erst  mehrere  Tage  nach  Entfer- 
nung der  Canüle  verlor  sich  diese  abnorme  Erscheinung,  die  offenbar  einer  Schwel- 
lung in  der  Umgebung  des  Oesophagus  ihre  Entstehung  verdankte. 


Nr. 


1 


Name 
und  Alter 


Dauer 
des  Leidens 


Ausdehnung 

desselben. 

Complicationen 


2 
3 


Jacob,  Adolph, 
6  Jahre. 

Schultze,  Wal- 
demar,  IJ.  2M. 

Steinmetz, 
Elise,  1 1  Mon. 


Seit  27.  Mttrz 
auf  der  med.  Ab- 
theü.  behandelt 


3  Tage. 


Tag  der 
Operat 


Methode 


Zufälle  währeod 
der  OpentioB 


28.  3. 

1877. 

4.  4. 
1877. 

29.  4. 
1877. 


Trach.  inf. 

Trach.  sup. 
Ebenso. 


EntleeruDg  dicW- 
tom.  MembiäBeB- 
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der  Reinigung,  Kostspieligkeit  u.  s.  w.,  dass  wohl  vorläufig  an  ein  Ver- 
lassen unserer  gebräuchlichen  Form  nicht  recht  zu  denken  ist. 

Ausgebildete  Nephritis  habe  ich  nur  einmal  beobachtet,  Albu- 
men  fand  sich  fast  ausnahmslos  bei  jeder  einigermaassen  schweren 
Erkrankung.  Nach  unserer  Ueberzeugung  ist  der  betreffende  Fall 
(Nr.  81)  an  Urämie  zu  Grunde  gegangen,  nachdem  der  Verlauf  bis 
dahin  ein  günstiger  gewesen,  die  Canttle  schon  entfernt  worden  war. 
Die  Section  ergab  (in  Bezug  auf  die  nächste  Todesursache)  keinen 
Aufschluss. 

Von  wichtigeren  Nachkrankheiten,  welche  auf  die  Tracbeotomie 
Bezug  haben,  beobachtete  ich  unter  meinen  Fällen  nur  dreimal  die 
Unmöglichkeit,  die  Canüle  zu  entfernen.  In  allen  3  Fällen  konnte 
kein  Grund  dafUr  aufgefunden,  insbesondere  keine  Granulationswuche- 
rung entdeckt  werden,  in  dem  einen  (Nr.  37),  welcher  einen  Knaben 
von  2^/4  Jahren  betraf,  blieben  alle  Versuche,  Einführungen  einer  gefen- 
sterten  Canüle,  der  Dupuis 'sehen  Canüle,  Aetzungen  u.  s.  w.,  erfolg- 
los, nach  einem  halben  Jahre  gelang  die  Entfernung  der  Canüle  ohne 
Schwierigkeit  und,  ohne  dass  irgend  etwas  Besonderes  vorgenommen 
wurde.  Jedenfalls  lag  doch  eine,  der  Diagnose  nur  nicht  zugäng- 
liche Granulationswucherung  zu  Grunde,  welche  später  geschrumpft 
war.  Die  beiden  anderen  Kinder  tragen  meines  Wissens  noch  die 
Canüle.  —  Es  ist  von  einigen  Autoren  die  Ansicht  ausgesprochen 
worden,  dass  die  in  Rede  stehende  Nachkrankheit  sich  mit  Vorliebe 
an  die  Cricotomie  anscbliesse,  bei  meinen  drei  Patienten  war  nur  die 
Trach.  superior  gemacht  worden. 

Zum  Schlüsse  gebe  ich  die  meiner  vorstehenden  Betrachtung  zu 
Grunde  liegenden  Fälle  in  tabellarischer  Ordnung  mit  kurzen  Notizen 
über  den  Verlauf,  soweit  mir  solche  zu  Gebote  standen.  Ich  halte 
eine  solche  Aufdlhrung  der  einzelnen  Fälle  im  Interesse  einer  spä- 
teren Verwendung  für  grössere  Zusammenstellungen  für  durchaus 
nothwendig  und  für  förderlicher,  als  eine  blosse  Aufführung  nackter 
Zahlen. 


Art  der  Nach- 
behandlung 


Verlauf  und 
intercurrentc 
Krankheiten 


Ent- 
fernung 
der  CanUle 


Geheilt 


Ge- 
storben 


Todesursache 


Nachkrank- 
heiten 


Inhalationen. 


Inhalat.  Eam- 
pherinjection. 
Inhalat.  Sali- 
cyls.  innerlich. 


Pneumonie. 

Scarlatina,  später 
Pneumonie. 


4.  Tag. 


7.  4. 
1877. 


6.  4. 
1877. 
14.5. 

1877. 


Pneumonie. 

Doppelseitige 
Pneumonie. 
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Nr. 

Name 

Dauer 

Ausdehnung 
desselben. 

Tag  der 

Methode 

Zufidlei 

and  Alter 

des  Leidens 

Gomplicationen 

Operat 

der  Opc 

4 

Erhardt,  Mar- 
garethe,  3  J. 

— 

1.  5. 

1877. 

Trach.  sup. 

— 

5 

Lasios,  He- 
lene, 9  J. 

m^^m 

^■^" 

11.5. 
1877. 

Ebenso. 

Entleerung 
brauen. 

6 

Lange,  Willy, 
3  Jahre. 

Morbilli. 

21.5. 
1877. 

Ebenso. 

Unter  der 
gestorben.] 
Reepirat  y« 

7 

Peterson,  Mar- 
garethe,2V«J. 

"■■" 

Scarlatin.  Diph- 
theritis  faucium. 

28.6. 
1877. 

Ebenso. 

Keine  Mei 

8 

Jacob,  Carl, 
l'/4  Jahre. 

Seit  dem  26.  Mai 
bestehend. 

Rachen  frei. 

28.5. 
1877. 

Ebenso. 

Eben 

9 

Siecke,  Ida, 
4  Jahre. 

Seit  mehreren 
Tagen. 

— 

30.5. 

1877. 

Ebenso. 

Eben 

10 

Hung»,  He- 
lene, Vjt  J. 

Seit  2  Tagen. 

Rachen  frei. 

5.  6. 
1877. 

Ebenso. 

Ebeni 

• 

11 

Fnchs,  Arthur, 
4  Jahre. 

"" 

^■^ 

11.7. 
1877. 

Ebenso. 

Ebern 

12 

Gerdesios, 
Ernst,  3  J. 

"^^ 

•""" 

19.7. 

1877. 

Ebenso. 

Entleenoj 
Membranfei 

13 

RadelofE, 
Theodor, 

Seit  mehr.  Tagen 
in  der  med.  Poli- 

Rachen  frei. 

21.7. 
1877. 

Ebenso. 

Keine  Mes 

3Vs  Jahre,    klin.  behandelt. 

14 

Erhardt,  Otto, 
7  Monate. 

~— 

Ebenso. 

29.7. 
1877. 

Ebenso. 

Ebeni 

15 

Zarges,  Ger- 

— 

— . 

5.  8. 

Crico-Tra- 

Keine  Mei 

trud,  1V4  J. 

1877. 

cheotomie. 

entleert 

16 

Ganzer,  Mar- 
tha, 4>/4  J. 

— 

9.  8. 
1877. 

Trach.  sup. 

Ebeni 

17 

Degen,  Georg, 
5  Jahre. 

~ 

~~- 

12.8. 
1877. 

Ebenso. 

—" 

18 

Henze,  Wil- 
helm, 2  Jahre. 

•~~* 

18.8. 
1877. 

Ebenso. 

Entleerang 
hafter  Meml 

19 

Enape,  Otto, 
4  Jahre. 

~ 

20.8. 
1877. 

Ebenso. 

Keine  Men 

20 

Degen,  Carl, 
2V2  Jahre. 

— 

— 

23.8. 
1877. 

Ebenso. 

_ 

21 

Blume,  Emil, 
1  J.  1  Mon. 

— 

Massige 
Dyspnoe. 

23.8. 
1877. 

Ebenso. 

— 

22 

Habek,  Hans, 
4  Jahre. 

^^"^ 

Ebenso. 

29.8. 
1877. 

Ebenso. 

Keine  Men 

23 

Hansmann, 
Otto,  6  Jahre. 

^~ 

Starke 
Dyspnoe. 

4.  9. 

1877. 

Ebenso. 

Ebens 

24 

Bösner,  Fran- 
ziska, 3  Jahre. 

Seit  8  Tag.  poli- 
klin.  behandelt. 

Ebenso. 

11.9. 
1877. 

Ebenso. 

Ebent 

25 

Wicklow, 

Seit  einigen 

Rachen  und 

29.9. 

Ebenso. 

Eben« 

Fritz,  2  Vi  J. 

Tagen. 

Kehlkopf. 

1877. 

26 

Kaulbarsch, 
Robert,  2  J. 

Ebenso. 

Ebenso. 

30.9. 
1877. 

Ebenso. 

27 

Hensel, 
Louise,  1^4  J. 

Seit  2  Tagen. 

Ebenso.  * 

5.10. 

1887. 

Ebenso. 
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leh- 

Yerlauf  and 
interonrrente 

Ent- 
fernung 

Geheilt 

Ge- 

Todesursache 

Naohkrank- 

J»g 

Krankheiten 

der  OanUle 

storben 

heiten 

len. 

— 

— 

— 

2.  5. 

1877. 

Unbekannt 

). 

^~ 

5.  Tag. 

23.  5. 
1877. 

^— 

\ 

— 

^^ 

*~- 

"-~ 

21.5. 
1877. 

Asphyxie« 

— 

>. 

— 

— 

— 

30.5. 
1877. 

Soarlatina. 

— 

}. 

Pneumonie  rechts. 

— 

— 

5.  6. 
1877. 

Pneumonie. 

— 

>. 

Pneumonie. 

6.  Tag. 

24.  6. 

1877. 

— 

— 

— 

). 

^■^" 

■     " 

17.  6. 
1877. 

"^^ 

~~— 

). 

Pneumonie. 

— . 

— 

13.7. 

Pneum.  Bron- 

_ 

3. 

7    ft 

1877. 

chialcroup. 

ww 

i  .   o. 

1877. 

). 

4.  Tag. 

6.  8. 
1877. 

^^^"^ 

~^ 

>. 

Broncho- 
pneumonie. 

5.  Tag. 

12.  8. 
1877. 

— 

— 

men 

Ebenso. 

Konnte  bis 

— 

23.8. 

Pneumonie 

«^ 

laidz 

zum  Tode 

1877. 

in  beiden 

an. 

nicht  entf. 
werden. 

Lungen. 

men. 

■""— 

4.  Tag. 

23.  8. 
1877. 

•~~* 

^^ 

— 

). 

^— 

4.  Tag. 

26.  8. 
1877. 

^^ 

^— 

— 

).  • 

"^~* 

— ^ 

20.8. 
1877. 

Croup  d.  feine- 
ren Bronchien. 

— 

). 

5.  Tag,  am 
6.  Tage  ror- 
übergehend 
wieder  ein- 
geführt. 

11.  9. 
1877. 

.  den 

Wund- 

— 

— 

29.8. 

Wunddiph- 

— 

•agen 

diphtherie. 

1877. 

therie.  Sep- 

nt). 

tichämie. 

Wunddiphtherie. 

— 

27.8. 
1877. 

Ebenso. 

— 

9. 

4.  Tag. 

8.  9. 
1877. 

— 

— 

0. 

— 

5.  Tag. 

12.  9. 
1877. 

•■^— 

— — 

). 

-^ 

5.  Tag. 

20.  9. 

1877. 

— 

— 

— 

0. 

— 

— 

Wann? 

— 

0. 

? 

8.  10. 

1877. 

— 

— 

— 

0. 

— — 

— 

^— 

Wanni 

>           __ 

— 

XYI.  LrlHDHBB 


Nr. 

Name 

Dauer 

Ausdehnung 
deuelben. 

Tagder 

Methode 

Zofidle  M 

und  Alter 

de»  Lriden» 

Complicalionen 

Operat. 

derOpen 

2ty 

Hebt«.  EÜBft- 

Seit  g»at  kur- 

Bachen und 

5.  1ü. 

Traoh.  IUP 

_ 

becb,  7  Jahre. 

ier  Zeit. 

Kehlkopf. 

1877. 

2a 

Mörttedt,  m- 

Seit  dm  Tori- 

Kehlkopf, Luft- 

10.10. 

Eben«o. 

EntleerUBg 

Babetb,  t»A  J. 

gen  Tage. 

röhre,  NOBfl. 

1877. 

harter  MeBb 

30 

Janke,  Otto. 

Seit  eio™ 

Bachen  und 

13.  10. 

Ehenao. 

EnUeenuiK 

5  Jahre. 

Tage. 

Kehlkopf. 

1877. 

Fallen. 

31 

GOrke,  Elite, 
2'/»  Jahre, 

Ebenac. 

Ebcn<u>. 

13.10. 
1877. 

Ebenso. 

EbeuQ 

32 

Fßtznet,  Eli- 
»abcth,  2  J. 

Ebenw. 

Ebenio. 

15.10. 
1877. 

Ebenso. 

Eben» 

33 

ScheUei,  £11- 
wbeth,  1V4  J. 

Seit  ein  bi>  iwei 
Togen. 

Ehen». 

15.  10. 

1877. 

Ebenso. 

Eben». 

31 

Veiitikj,Paul, 

Jeitmehr.Togen. 

EbeDBO, 

16. 10. 

Ebenso. 

Asphjiie.  Sf 

3  Jahte. 

Dyspnoe  seit  we- 
nigen Stunden. 

1877. 

35 

SohUnfeld, 
Louii,  l'/i  J- 

~ 

Pneumonie. 

20.  10. 

1877. 

Ebenso. 

:» 

Wallach, 
WiUj,  2'/;  J- 

- 

- 

23.  10. 

1&77. 

Ebenio. 

- 

3, 

Lndtke.  Carl, 
2*4  Jkhre. 

Seit  B  Tagen. 

tö.  11. 

1877. 

Ebenio. 

Keine  UcdIt 

38 

BisDitsch. 

Seit  b  Tagen 

Laryngitia 

15.11. 

Ebenio. 

Aiphpit  * 

'■ffiUj';-  MoQ.iKninklidt,   mit 

1677. 

mehrerer  Sil 

immer    itcigcn- 

Kunstlicht  i 

1 

der  ßjipnoe. 

lion. 

1 
39  Scbwoh.  Ui.- 

Seit  8  Tagen. 

MorbUU. 

24.  11. 

Ebenso. 

Keine  Eileielii 

1  rie.  4  Jahre. 

1877. 

Kein«  Moabn 

40  Wipyi.rin.nii, 

Seit  einigen 

Kehlkopf.  Luft- 

2S. 11. 

Ebenso. 

Max,  3  Jahce. 

Tagen. 

röhre,  Nu»u. 

1977. 

41 

Heisre,  Mar- 

Kohlkopf,  Luft- 

12. 12. 

Ebenso. 

Mauenhaft. 

ESlethe,  11  J. 

röhre. 

1877. 

bianen  enllea 

42 

Knnert.  Marie, 

Seit  B  Togen. 

Bachen  und 

12.  12. 

Ehcnio. 

Enüeerusi 

b  Jiibre. 

Kehlkopf. 

1877. 

-13 

Goltz.  Her- 

Eben»). 

13.12. 

Ebenio. 

_ 

Imann,  3  Jahre. 

1877. 

44 'Zedier,  Eliie, 

Ebenio. 

Tonsillen  frei. 

25.  12. 

Ebenio. 

Wenig«  Hm 

'l   3V>  ''hre. 

1877. 

anUeert. 

4a'  P4m,  Geoif, 

Seit  4  Tagen. 

Eben». 

27.12. 

Ebenso. 

Reiehlicbe  V 

1       1  Jnhi. 

1877. 

ncn  entUerl 

4S'Suidfr,  Bliw, 

EeaohhuBten 

Ehen». 

2.1. 

Ebenio. 

EUoso. 

3  Jahre. 

•Bit  Wochen,  seit 
geatcm  Dyspnoe. 

1878. 

47  GUnert,  Panl. 

Rach.,Eehlkopr, 

0.1. 

Ebenso. 

Keine  MadI" 

SV,  Jahre.   ^ 

Naie.    Starke 
DrUHn«ih«el- 

1878. 

Inng  >m  Habe. 
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Yerlauf  nnd 
interourrente 
Ejankheiten 

Ent- 
fernung 
der  Canule 

Geheilt 

Ge- 
storben 

Todesursache 

Naohkrank- 
heiten 

lets. 

Zunehmende  Dys- 

•■^ 

B      ■ 

10. 10. 

Bronchial- 

,i__ 

hl). 

pnoe  nnd  Cyanose. 

1877. 

croup. 

— 

— 



Wann? 

Ebenso. 

— 

— 

— 

14. 10. 

1877. 

Sepsis. 

— 

— 

— — 

15.  10. 

1877. 

Ebenso. 

— 

^— 

— 

— 

17. 10. 
1877. 

Ebenso. 

— 

Starke  Cyanose. 

— 



17.  10. 

Ebenso. 

— 

Hohes  Fieber. 

1877. 

Hohes  Fieber. 

^"^ 

19. 10. 
1877. 

Ebenso. 

^^ 

— 

— 



21. 10. 
1877. 

Broncho- 
pneumonie. 

— "^ 

•^— 

25. 10. 
1877. 

Ebenso. 

— 

— 

20.  11. 
1877. 

— 

— 

Die  Canülo  konn- 
te erst  Im  März 

187t»  dauernd  ent- 

Mit 

fernt  werden.  Ein 

Canule. 

Omnd  flir  diese 
Vertügerg.  liess 
sich  nicht  nach- 
weisen. Dlo  Ent- 
fernung    gelang 
schliesslich  ohne 
besondereMaasB- 
nahmen. 

• 

— 

5.  Tag. 

28.  11. 

1877. 

— 

— 

Am  10.  Dec  anf- 
gen.  mit  Athem- 

noth  in  Folge  Ton 

Bronchitis,   wel- 

che sich  nach 

Tannln-Inhalat. 

schnell  rerlor. 

> 

"^— 

— 

^— 

25. 11. 

1877. 

Morbilli. 
Pneumonie. 

— 

1 

—^ 

26. 11. 
1877. 

Sepsis. 

Albuminurie. 

— 

— 

Wann? 

Ebenso. 

— 

1 

Starke  Drüsen- 

^■^w 

^^ 

21.  12. 

Ebenso. 

anschwellung  am 

1877. 

Halse.  Incision. 

> 

-^ 

21.  12. 
1877. 

1 

■ 

5.  Tag. 

10.  1. 

1878. 

— ^ 

^ 

•^— 

t 

^~— 

^"* 

29.  12. 
1877. 

Bronchial- 
croup. 

1 

6.  1. 
1878. 

Sepsis. 

» 

"^■" 

12.  1. 

1878. 

Ebenso. 

^"""^ 
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XVI.  LiNDNBR 


Nr. 


Name 
und  Alter 


Dauer 
des  Leidens 


Ausdehnung 

desselben. 

Complioationen 


Tag  der 
Operat. 


48 


49 


Borontzki, 
Franz,  2  J. 

Mietke,  Her- 
mann, IJ.  4M. 


50  Skerl,Richard, 
IVi  Jahr. 

51  Ziemann, 
Gustav, 
5  Jahre. 


52 


53 
54 

55 
56 
57 

58 
59 


60 


Salbach, 

Emma, 

16  Jahre. 

Boczinsky, 

Hedwig,  1  */2  J. 

Malier,  Max, 

4  Jahre. 

Vollbrecht, 
Bertha,  372  J. 
Bubel,  Rein- 
hold, 4  Jahre. 
Trogan,  Paul, 

2  Jahre. 
Eincrt,  Carl, 

5V«  Jahre. 

Babzien, 

Bruno,  2^/4  J. 


Raatz,  Otto, 
1 V4  Jahr. 


Schon  seit  län- 
gerer Zeit  krank 

Seit  einigen 
Tagen. 


61  >      Schäfer, 
Gustav, 
3  Jahre. 


62 


63 


Seit  14  Tagen. 

Hat  Diph.  über- 
standen, seit  ge- 
stern plötzl.  Dys- 
pnoe. Bei  d.  Oper, 
schon  komatös. 
Seit  4  Tagen, 
seit  heute  frUh 
Dyspnoe. 

Seit  3  Tagen. 

Seit  4  Tagen. 

Seit  4  Tagen. 

Seit  einem  Tage. 

Seit  4  Tagen 

Angina. 
Seit  gestern. 

Seit  8  Tagen.  Ge- 
stern gesund  er- 
klärt, heute  früh 
heftige  Dyspnoe. 


Tonsillen  ge-   j  13. 1. 
schwollen,  nicht  1878. 

belegt. 
Tonsillen  frei.      5.  2. 

1878. 


Belag  im 

Rachen. 

Rachen  frei. 


15.2. 

1878. 
21.2. 
1878. 


Belag  im  Ra-  |  24.  2. 

chen.    Starke     1878. 

Struma. 


Saul,  Louise, 
1  74  Jahr. 

Ohlcndorf, 
Emma,  3  J. 


64' John,  Martha, 
I      4  Jahre. 


Vor  8  T.  an  Diph- 
therie erkrankt, 

wurde  gestern 

durch  Ofenrauch 

fast  erstickt. 

Seit  2  Tagen. 

Hat  Tor  14  Tag. 
Schwefelsäur  .ge- 
trunk.,  kränkelt 
seitdem.  Seit  vor- 
gestern Dyspnoe. 


Belag  im 
Rachen. 
Ebenso. 


Rachen,  Kehl- 
kopf, Nase. 
Rachen  frei. 

Ebenso. 

Belag  auf  der 

r.  Tonsille. 
Belag  im  Halse. 


Kehlkopf. 


Starke  Athem- 
noth.  Kein  Belag 
im  Halse,  Ton- 
sillen geröthet. 


5.3. 

1878. 
13.4. 

1878. 

19.4. 
1878. 
20.4. 
1878. 
1.6 
1878. 
15.8. 
1878. 
23.8. 
1878. 


4.9. 
1878. 


8.9. 
1878. 


Massiger  Belag  16.  9. 
im  Halse.    Mäs-  1878. 
sige  Athemnoth.! 
Roth.  u.  Schwell.  I  15.  10. 
Id.  Tonsillen,  auf]  1878. 
jeder  ein  steck- 
nadelkopfgrofls. 
weisser  Fleck. 
Belag  im  Halse.  16.10. 

1878. 


Methode 


Trach.sup. 


Ebenso. 


Zufälle  wtthrend 
der  OpentioD 


Spärliche  Mem- 
branen. 


Ebenso. 
Ebenso. 


Crico- 
Trach. 


Trach.  sup. 
Ebenso. 

Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 


Ebenso. 


Ebenso. 


Ebenso. 


Ebenso. 


Ebenso. 


Spärliche  Mem- 
branen. 

Operation  ohne  Chlo- 
roform. Keine  Men- 
branen. 


Operat.  schwieng.weQ 
in  extremis  und  wegei 
d.  Struma.  Faitokse 
Chlorof.  Keine  Mesi). 
Keine  MembnuBei, 
nur  eitriger  Schleüu 
Dichotomiflche  Moh 
brauen  entleert 

Keine  Membrtoes. 

Membranen  entleert. 

Keine  Membran.  Selir 
gering.Erleichteruf. 

Reichliche  £ntle^ 
rung  von  Membrana- 
Keine  Membran.,  aber 
massenh.  zäh.  Schleis 
entleert.  Zismlftaike 
Blutung. 

Keine  Membiasti. 
aber  grosse  Schleis- 
massen entleert 


Keine  Membraoa 
entleert  Schleimhtit 
mit  einem,  dttüfl 
grauen  Uebem^  tv* 
sehen. 
Keine  Membxanes. 


Einige  Fetien  eat- 
leert. 


Entleerang  öh* 
Schleimmaaen. 
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Art  der  Nach- 

Yerlauf und 
interourrente 

Ent- 
fernung 

GeheUt 

Ge- 

Todesursache 

Nachkrank- 

behandlung 

Eiankheiten 

der  Canüle 

storben 

heiten 

Inhalationen. 

Pneumonie. 

— 

— 

31.1. 

1878. 

Pneumonie. 

— 

Ebenso. 

Wunddiphtherie. 

15.2. 

1878. 

Diphther.  Zer- 
Btörg.d.Opera- 
tionsw.  u.  der 
Vorderwand  d. 
Trach.  Pneum. 

Ebenso. 

Albuminurie.  Drtt- 
sensoh  w.  am  Halse. 

6.  Tag. 

22.2. 
1878. 

Sepsis. 

— 

Permanente 

Urin  ohne  Ei  weiss. 

—— 

— . 

22.2. 

Bronchial- 

— 

Inhalationen. 

Starke  und  immer 
steigende  Dys- 
pnoe. 

1878. 

croup? 

Inhalationen. 

Nur  vorüber- 

m^ 

__ 

25.2. 

Bronchial- 

— 

König'sche 

gehende    Erleich- 

1878. 

oroup  inten- 

Canille. 

terung. 

sivster  Art. 

Inhalationen. 

Pneumonie.  Star- 
ke Albuminurie. 

7.  Tag. 

— 

16.3. 

1878. 

Pneumonie. 

— 

Inhal.,    Zuerst 

Broncho- 

—. 

— 

18.4. 

Bronchial- 

— 

4stUndl.,  dann 

pneumonie. 

1878. 

croup.    Pneu- 

permanent. 

monie. 

Inhalationen. 

Schwellung  der 
Halsdrüsen. 

— 

^^ 

25.4. 

1878. 

Sepsis. 

""■ 

Ebenso. 

— 

23.4. 

1878. 

Tracheal- 
croup. 

Ebenso. 

^— 

3.6. 

1878. 

— — 

— 

Ebenso. 

DrüsenschwoU.am 
Halse.  Nasendiph. 

— 

•— 

20.8. 
1878. 

Bronchial- 
croup.    Sepsis. 

— 

Ebenso. 

Pneumonie. 

25.8. 

1878. 

Pneumonie. 

Ebenso. 

Canüle  kann  nicht 

Vergeblich 

3.  10. 

Fat.  wird  mit  C*- 

entfernt  werden. 

wieder- 

1878. 

nttle  entlftM.  Er- 
nsute    VfinnchB 

Heftige  Bron- 

holte Ver- 

Mit Ca- 

Im Oct.  1878  ver- 

chitis. 

suche. 

nüle. 

gab].  Trift  daa- 
erad  die  Canüle 

Inhalationen. 

GeringeErleichtg. 

7.  Tag. 

21.  9. 

-_ 

—      ._ 

_- 

Heisse    Bäder 

Am  2.  Tage  deutl. 

1878. 

und  diaphoret. 

Zeichen  T.Weiter- 

Cur. 

sohreit.  d.  oroupös. 
Proc.  a.  d.  Bronch. 

Inhalationen. 

Dauernd  hohes 

_ . 

___ 

2.10. 

Pneumonie. 

„„_ 

Bäder. 

Fieber. 

1878. 

Ebenso. 

Hohes  Fieber. 

^^^ 

— 

17. 10. 
1878. 

Ausgebreiteter 
Bronchial- 
katarrh. 

^— 

Ebenso. 

Ebenso. 

—    • 

— 

19. 10. 

1878. 

Capillar- 
bronchitis. 

— 

XVI.  LiNDKBR 


Name 

Dauer 

Ausdehnung 
de»ectbL-D. 

Tag  der 

Methode 

ZufalU  nihmd 

und  Alter 

des  Leidens 

Complicationcn 

OperaL 

der  Opetin» 

tiölBceWür.  PaulJ    Seit  «nigen 

Belog  im  Ualse. 

17.  10. 

TrsQh.Rip. 

Eotleeruag  lAa 

4  Jaiirü. 

Tagen. 

Hoehgradige 
Athcmnoth. 

1878. 

66 

ülilendorf, 
iriti,  lü  Mon 

Seit  5—6  Tagen. 

Bela«  in.  Eal.e. 

23.10. 

1878. 

Ebenao. 

Keine  Meoibtiii* 

67 

SpruBB,  Ger- 
trud, e  Jalire 

Seit  2  Tagen. 

Tonsillen  ohnt 
Hell«,   gerölhcl 
und  uloerirt. 

28.  10, 
1878. 

Ebenso. 

Ebeeio, 

GS 

Jlronnecke, 
Anna,  5',.  J. 

Seit  4-5  Tagen. 

Iit  bereits  ko- 

11.11. 

1878. 

Eben«), 

Ohne  CUonfdft 
nen  onUccn. 

69 

Scbüfer, 

Seit  3  Tagen 

Belag  itn  Ualse. 

16,11. 

Traob,«np, 

Masseahilk  U» 

GU.UV,  3  J. 

neue  Erkran- 

Starte Athem- 

1878. 

(In  der 

branen  wÜ^, 

Vgl.  Nr.  (Jl. 

kung, 

□Dth. 

Narbe,) 

70 

Uildebrandt, 

Seit  8  Tagen. 

Belog  im  Halse, 

21,11. 

Trach,  .up- 

Spirlicbf  Mml* 

Carl,  2  Jahre 

Ausflu»  ans  der 
Nase.     Starke 
Athcmnoth. 
Pnenmonie. 

1878. 

nen  enUetH 

71 

Witt,  Helene 

Seit  mehreren 

Belag  im  Habe. 

26.11. 

Ebenao. 

Keine  Swiru» 

IV.  J»hr. 

Tagen. 

Sehr  elendes 
Kind. 

1878, 

keine  ErleitlKti«- 

72 

PangM,  Mm, 

Seit  5  Taeen. 

Starker  Belag  ,  8.  12. 

Ebenao, 

Keine  Mmtni» 

2'/.  Jnlire,    'Atbemnotli    seit 

im  Halte.      '  1878. 

24  Stunden. 

73 

StilUr.  Wil- 
helm, 3  Jahre. 

Belag  im 
Sachen. 

12.12. 

1878, 

Ebenso, 

^ 

74 

Kühn,   AEnes. 
&  Jahre. 

- 

Ebenso. 

14.12. 

1878. 

Ebenso. 

- 

76 

Wfiühbrudt, 
Ernst,  9  J. 

— 

Kaehen  frei. 

17.12. 
187&, 

Ebenso. 

Heine  llu»1>»K^ 

76 

Alt,  Wanda, 
2  Jahre, 

Seit  2  Tagen.; 

Belag  im 
Rachen. 

ia.i2. 

1878, 

Ebenu. 

Ebflw, 

77 

KOhlcr, 
Brnno,  5  J. 

Seit  4  Ti^en. 

lUehen  und 
Kehlkopf. 

20. 12, 

1878, 

Ebenso. 

- 

78 

Eleincrt.  Ucr- 

Seit  24  Stun- 

Ebenio. 

30. 12. 

Ebenso, 

Nur  Uli«  StÜ'* 

ImsnD,  l</iJ. 

den. 

1878- 

entleert 

79!KlGiB,  Gtulav, 

Seit  2  Tagen. 

Baohen  frei. 

30. 12, 

Ebenso. 

Reiehlieb  %a^^!» 

1  Jahr. 

1878. 

nen  entleert 

SO      Lsngoer, 

_ 

Belag  im 

31.12. 

Ebenso. 

Keine  HemWiM 

AnnK,  3  Jahre. 

Baehcn. 

1878, 

•nüeert 

Bl 

Bcchstein. 

Seit  8  Tagen 

Starker  Btlag 

B.  1. 

Eben«., 

MiMigeMesp*« 

Margarethe, 

krank,  BL-it-i  Ta- 

auf den  Tonail- 

1879. 

Membranen  ani-* 

5  Jahre. 

gen  Dripnoc,  die 
seit  heute  Mor- 
gen eieli  sehr  gc 

len  und  Gau- 

B2 

Nolte,  Her- 
mann, 6  Jahre. 

Bteigert  hat. 

- 

20,1, 
187B, 

Ebenso. 

MembnuieartiilM'- 
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463 


loh- 

Verlauf  und 
intercurrente 

Ent- 
fernung 

Geheilt 

Ge- 

Todesursache 

Naehkrank- 

n« 

Krankheiten 

der  Canttle 

storben 

heiten 

len. 

18.  Oot.  Drttsen- 
sohwellung  am 
Halse. 

"^ 

— 

19. 10. 

1878. 

Sepsis. 

). 

— ^ 

— 

24. 10. 

1878. 

Pneumonie. 

— 

>. 

"^ 

5.  Tag. 

9.11. 

1878. 

^^ 

^^^ 

~ 

nte 

^^ 

__• 

_^ 

15.11. 

Bronchial- 

_ 

len. 

1878. 

croup. 

len. 

7.  Tag. 

26.11. 
1878. 

— 

— 

• 

}. 

21.11. 

1878. 

5  Stund, 
nach  der 
Operat. 

Pneumonie. 

>. 

26.11. 

1878. 

Wenige 
8td.nach 
d.  Oper. 

Pneumonie. 

_            # 
• 

• 

>. 

^^^ 

m^^^ 

^^^^ 

12.  12. 

1878. 

Bronchial- 
croup. 

^m^^ 

>. 

— 

— 

14. 12. 
1878. 

Pneumonie. 



h 

Zunehmende 
Dyspnoe. 

— 

— 

18.12. 
1878. 

? 

— 

>. 

— 

6.  Tag. 

26. 12. 
1878. 

ä 

— 

len. 

Zunehmende 

— 

~- 

27. 12. 

Bronchitis 



. 

Dyspnoe. 

1878. 

capillaris. 

len. 

7.  Tag. 

31. 12. 
1878. 

•~— 

— ~~ 

^'^— 

». 

— 

— 

— 

22.12. 

1878. 

Bronchial- 
croup. 

— 

i. 

— 

6.  Tag. 

15.1. 
1879. 

— 

— 

Mit  fieberhafter 
Bronchit.  entlas- 

• 

ten  ,    xn    Hause 

bald  Tolikommen 

hergestellt. 

len. 

Decubitus 

Nicht  ge- 

19.1. 

— - 

— 

— 

iiner 

tracheae. 

lungen. 

1879. 

mi- 

Mit  Canttle 

lle. 

entlassen. 

Len. 

Am  Abend  d.  5.  Ta- 
ges   krampfhaftes 
Zähneknirschen  u. 
plötslicher  Col- 
lape,  in  dem  der 
Tod  eintritt. 

5.  Tag. 

11.1. 
1879. 

ür«mie? 

• 

». 

Seit  22.  Jan.  rasch 

zunehmende 

Gyanose. 

23.1. 
1879. 

Bronchial- 
croup. 

nUcbc 

B  ZeiUcbrift  f.  Ctalru 

rgie.  XVII.  1 

id. 

31 

l 

XTl.  Lindner 


Xr. 

Name 

Dauer  dn 

Ausdfhnung    ]t.^,„ 
dewlbtti.        -l"»"" 

Methode 

2unille  *lliTi 

nnd  Alter 

Lsidene 

Complieationen  Op««' 

der  Opendo 

^31     Drübnert, 

_ 

Stuik*  Dyspnoe-.  23.  I. 

Tn«h.«Dp.i    Keine  MMh 

Eniot,  l  1. 

Uichter  Belag    1879. 

nurgr»«Me., 

1 

im  Ha'«.. 

IhcnrUthlieluEd 
entleert. 

B4I  Stert,  Mai, 

Larynxcruup.    \'16.  1, 

Ebenso,       Keine  Meata 

,      3  Jahr«. 

I&TU. 

SS     Nätebnwh, 

Seit  gestern  im 

Kein  Belag 

3.2. 

Ebenso,       Keine  Menlm 

;  Id«,  3'/.  1. 

Hospital   mit 
BHdem  nnd  In- 

bandelt. 

im  Hftlie. 

1679. 

b6  Simon,  Fetii. 

LarTUCtoup. 

9.2. 

Ebenw.    '  Kfine  Slcmbri 

1      2  Jthre. 

i8-a. 

87Kranier,H»M 

_ 

Belag  im  Halle. 

12.2. 

Ebenso.    ,                — 

l'i  Jahre. 

1679. 

88,M.rÜn.lffmj 

_ 

Belag  im  Halse. 

lä.  2. 

Ebenso. 

- 

!     3  Jahre. 

1S79. 

S9 

Jaguioh,  ai- 

_ 

Larjnicroup. 

20.2. 

Trach.     '     Asphjlie  .1 

«beth,  5  J. 

1879. 

inferior,    der  Operali». 

90 

Anera,  Mar- 

Seit 8  Tagen. 

Kein  Belag,  nur 

11.3. 

Traoh.sup.:  Keine  Menbo 

tha,  3  Jahro. 

Seh  well  uBg  und 

Rölhung  der 
Tonsillen.  Star- 

18:9. 

ke  CjanoK. 

91  Bethe,  Erne-             — 

Belag  im  HaW. 

15.2. 

Ebenso.    ,  Membranf«UtJ 

ilioe,  5J«hre. 

Stinkender  Aus- 
flnss  aas  der  Sä- 
te.    SehwellUDg 
am  Halse, 

1879. 

leert. 

galAnidt,  Anna,  |            - 

Belag  im  Halse. 

32.3. 

Ebena». 

Membraaen  a 

»  Jahre. 

1879. 

93     WJÄhriget    .Seit  2  Tag.   Pat 

BtarkerBelngim 

31.3. 

Ebenso. 

Keine  Heotm 

Mann.          lag  "hon  leit 

Halse.  Pal.  flua- 

16T9. 

1                          mebrcrt^n  Wo- 

■Gist  «Und  durah 

'obM  wegen  an- 

Toraufgegan- 

1                         derer  Krankheit 

gcnelirofuio  Ei- 

1                           ;    im  Huepital. 

terung. 

94     njährigca     Soit  S  Tagen  uuf 

brundigt  Diph- 

Traoh. 

Sehr  starke  Blai 

Mudoben.     'der  inneren  Ab- 

therie  im  Halse 

der  stark  nrf 

1 

theilung  be- 

Stinkender Aus- 

mit   einem 

handelt. 

fliw»  der  Naae. 

Sciinitt  bis 

lieh  blulreiehp 

Asphyxie, 

auf  die 

Trachea. 

reoidea. 

•ib     Dahncke, 

Seit  3  Tagen. 

Kein  BsUg  im 

30.1. 

Ebenso, 

SurkeBluL,ni 

W.'    Hemann, 

Athemnolh  seit 

1682. 

tUhrg.dCBnttl 

6  Jahre. 

12  Stunden. 

dige  Cyunuse. 

stillt.  RdchLU 
Dea  dnreh  if| 
entfernt,  dam 

«piraüoa  frei. 

Ueber  die  Tncbeotomie  bei  Croup  und  Diphtherie. 


»ch- 

Verlaur  und 

Ent- 
ftrnung 

GebGilt 

Ge- 

NaoLkraiik- 

ing 

Krankheiten 

der  CinUle 

starben 

heiten. 

Imil 

Am3.T«e.Zeiohen 

Dngefübr 

n.2. 

_ 

_ 

_ 

leben 

nnob  10 

1879. 

Inut 

dannnaoh  den  Bil- 

Tagen. 

dern  Besserung, 

Dh*L 

nach  einig.  Tagen 

ebr. 

Den. 

as.Jmi.  Hoohttra- 

30.1. 

Bronahül- 

Ider.  |dig(rts  Cjanoso  n 

1870. 

oronp. 

DjBpnoe,  daroh 

1  Kkddt  xeitweiae 

1       gemildert. 

nen.                — 

6.  Tag. 

12.1. 

1&79. 

0-       1              — 

- 

- 

13.1. 
1879. 

Bronohial- 
oroup. 

- 

0.        20.  Febr.  Pneu- 
1         moitie. 

— 

- 

23.2. 

1679. 

— 

0.                           — 

- 

— 

18.2. 
187S. 

? 

- 

0.       1              — 

5.  Tag. 

8.3. 

1879. 

- 

- 

Tracbeu- 
Bronohitis. 

ntn.  1            — 

~ 

14.3. 

1879. 

Croup. 

Ben.  ,   n.  u.  IS.  Mflri. 

18.3. 

BlutUDg. ' 

nrei- 

Heftige  Blutung 

1S79. 

Sop«.. 

Hal- 

aua  der  Traobea, 
die  mit  Mube  ge- 
stillt wird. 

»■ 

6,  Tag. 

2.4. 

1879. 

— 

— 

— 

Pat  erliolte  sieb 

1.4. 

Oedema 

nur  unvollkom- 

\bl% 

pulmonum. 

)pfr. 

nttn.  UedeoiH  pul- 

8ep.ii. 

'"• 

Fat.  kam  kaum 

wieder  sum  Be- 

wuMlsein. 

- 

den 
Oporat. 

Sepria. 

- 

6.  Tag. 

8.2. 
Ib82. 

Nr. 

Käme 

Daeer 

doKlbeT^ 

T-gder 

Methode 

ZnUle  wlh 

nsd  Alter 

do  Leideiu 

derOpm 

selKeUw,  Emil, 

Seit3,2.Diphth. 

Eein  Belag. 

9.2. 

Crico- 

W.  1      2  Jahre. 

im  Bachen.   Be- 

Ulaaige 

1882. 

Trwjheot 

dnroheineNl 

1 

Isg  Mit  5.  2.  Ter- 

Gyanoee. 

Hhwuitdcn.  Seit 

dea.  Aipintii 

3  Tagen  Heber- 

dertmüdg. 

keit,«eit6Stiiin- 

Uhen   SchU 

1 

den  tiefer«« 

Djipnoe. 

heraua. 

97'    Ahlgrimm, 

Seit3THen. 

Belag  im  Halw.     i.  3. 

TrMh.nip. 

Nach  derO 

W.  CmI.  9  Jahre. 

Starke  Ujepnoe. 

1682. 

enüeert  liehe 

Btonchial- 

8  Cm.   lange 

oronp. 

Croupmembn 
naehBeqräl 
AndraÜon  el 

US 

Ulleriah, 

Seit  iltgea. 

Kei^  Udag. 

,5.3. 

Ebenw. 

Keine  Um 

W. 

Biohard, 

Seit  6-7  Stnn- 

Uamgt       ■■  1882. 

DurMbrUhet 

2  Jahre. 

den  Dyipnw. 

Cyano«.       j 
Bronehial-     ' 

entleert,  Aa 
entfernt     sae 

cronp. 

mftMige  Qiul 
heu  SeUeiaiL 

99 

Kflniit,  Anna, 

Seit  2  Tagen. 

Kein   BeUe, 

25.3. 

Laryngo- 

AuiTerfenm 

ff,       2  Jahre. 

Athemuoth    seit 

AuaectordeDt- 

1882. 

tomil. 

HembiaaMM 

einigen  Stun- 

lich starke  Dys- 

naehBeqnrat 

den. 

pnuB.  Bronohial- 
cruup. 

Bullat. 

100 

Voi^Aana, 

Seit  4  Tagen 

Eüio  Belag  im 

5.5. 

Traeh.np. 

ÄSiV 

W. 

8  Jahre. 

heiwr,  Kit 

Baeheo.    SUrke 

1882. 

gotern  Abend 

fortbettehL  X 

Djapnoe. 

Broaohial- 

oroup. 

energ.  Aipint 
anibeßtrd,gn 
gen  i.  Membi 
d.Ee^.«ied. 

101 

Seeroanii, 

Seit  14  T«gen. 

Kein  Belag. 

13.5. 

Ebenao. 

Keine  Henibr 

W. 

Carl,  H  Jahre. 

Djipnoeieit  we- 
nigen Stunden. 

SeLrgroiKTan- 
siilen.    SWrk« 

ehialcronp. 

1882. 

groae  Heiga 

AipirMion  Bt 
sromQMsti 

auabelDrdert ' 

102 

WoUett, 

Seit  2  Tagen. 

Kein  Belsg,  an- 

27.5, 

EbenM. 

Wenig  H« 

W. 

Brqit, 

Df^noe  »cit 

Bcheinend  reiner 

1882. 

nnrUherSeU 

2'/i  Jahre. 

5-6  Stunden. 

Larynicruup, 

Leert. 

103 

BeCM,  Marie, 

Seit  etwa  8  Tag. 

Belag  in. 

18.6. 

Ebeuo.    SpariieheH« 

&•/>  JahrcL 

D;tpiiee  «it  «i- 

Rachen,  Lorynx- 

mgen  Stnnden. 

eroup. 

Ceber  die  Tncheotomie  b«i  Croup  and  Di^thoia. 


Mh- 

Verlauf  und 

iaterourrente 

Ent- 
fernung 

Gebeilt 

Ge- 

Naobkrank- 

ing 

Eronkbeiten 

der  CanOle 

storben 

heiten 

neu. 

_ 

6.  Tag. 

22.2. 

_ 

_ 

_ 

iUb. 

18S2. 

»en. 

Nach  d.  Oper,  ka- 

9. Tag. 

Endo  Hän 

men  noeh  öfter  An- 
lUllc  Ton  Dyspnoe 
d.  Vorübergingen 

Dos.   AporaorphiD 
«eh  reiaU.  Mem- 
branen entleerten 

1882. 

. 

nen.  iDur biaz.23.Milrz 

16.  Tag. 

4.4. 

Bronchitig 

.hie.  glntt  verlauf.  FaU 

18S2. 

eapülariii. 

Mig  'wurde  von  da  an 

Ende  AprU 

Ug-  durch  eine  eitrige 

deßnitiy  ge- 

beut. 

an-  Icuniplio.,  deren  Se- 

per-!Neigung  t.  Bildg 
tu-  ,hart.  Ernst,  zeigte 

len.    jDuiolipernian.In. 

Ihal,  u.  acbr  conac- 

quent.Aspiric.  ge- 

lang Bi,  d.  Proc.z 

StUlBtuodll.  bring 

IT-Zeioben  von  Fort- 

19.  Tag. 

Ende  April 

Spricht  ichlactil. 
Dur   IhL   aUrkor 

nent. 

»c  breitend,  liiank- 

1882. 

baften     Prooesaea 

'5^°i. 

auf  die  Broncbieo 

iDl»a  Rlu«. 

OÜS. 

Sebr  aUrke 

14.  Tag. 

Anfane 

Juni  1B82. 

ihin. 

glatter  Verlauf. 

BroQflhialcroup. 

16.5. 

Pneumonie. 

Aiu. 

Doppelaeitige 

1882. 

noch 

Pneumoni«. 

um. 

u«. 

8tttkeBlnt.a.cm.   17.  Tag. 

23.6. 

_ 

_ 

_ 

MB. 

Wandrand,  durcb 
AndrOok.  V.  Jodo- 
form watt«  geatillt. 

1682. 

Glatter  Verlauf.     18.  ttg. 

In  der 

nn 

2.  Woebo 

tag. 

dei  Juli. 

468     XVI.  Lii^NER,  Ueber  die  Tracheotomie  bei  Groap  and  Diphthoie. 

Die  in  den  vorstehenden  Zeilen  niedergelegten  Beobachtungen 
bringen  sehr  wenig  Neues,  dies  liann  Niemandem  besser  bekannt 
sein  als  mir  selbst,  aber  sie  haben  den  Vorzng  vor  manchen  andereD, 
dass  sie  selbständige  Stadien  eines  einzelnen  Operateurs  an  einer 
nicht  unbedeutenden  Zahl  eigener  Fälle  geben,  und  dtirfteü  viel- 
leicht dadurch  geeignet  erscheinen,  manches  schon  Bekannte  sttitzeD, 
manches  Halbvergessene  wieder  anregen  und  manchen  Irrthum  wider- 
legen zu  helfen. 

Waren,  15.  Juli  1882. 


XVII. 
e  Veränderungen  von  Puls  und  Temperatur  hei  elevirten  Gliedern. 

Von 

Johann  Meuli, 

Arzt  aus  Nnfenen  (Oranbtinden). 

(Hierzu  Tafel  XI— XIII.) 

Einleitung. 

Veranlassung  zu  den  nachfolgenden  Versuchen  gaben  die  an  hie- 
jer  chirurgischer  Klinik  des  Herrn  Prof.  Kocher  schon  seit  län- 
rer  Zeit  gemachten  Beobachtungen;  dass  die  prophylaktische  Blut- 
UuDg  nicht  allein  durch  die  Esmarch'sche  Einwicklung,  sondern 
eh  durch  Elevation  zu  erreichen  sei. 

« 

Diese  Frage  zu  entscheiden,  oder  doch  der  Entscheidung  näher 
bringen,  sollte  die  Aufgabe  dieser  Arbeit  sein,  die  durch  ErgrUn- 
ig  der  Veränderungen,  welche  die  Elevation  in  Bezug  auf  Puls 
1  Temperatur  ausübt,  theoretischen  Rückschlüssen  zur  Basis  zu 
nen  hat,  ungefähr  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Arbeit  J.Wolff 's  ^). 
Kttglich  der  Temperaturverhältnisse  wurde  hier  Folgendes  benutzt: 
oneker^),  Senator-),  Lehre  von  der  thierischen  Wärme ;  Adam- 
awicz'^),  Studien  über  thierische  Wärme;  Inaugural- Dissertationen 
I   S.  Schuck^),  „lieber  die  Schwankungen  der  Hauttemperatur 

Fieberkrankheiten";  von  F.  Niesse^),  „Ueber  das  Verhältniss 

peripherischen  Temperatur  zur  centralen  im  Schweissstadium  des 
aschen";  von  Caroline  Davis ^),  „Beiträge  zur  Kenntniss  der 
fpertemperatur  im  Kindesalter*';  endlich  noch  Winternitz's^') 
drotherapie. 

Zur  Erklärung  der  Pulscurven  wurden  zu  Rathe  gezogen:  L.  Lan- 

1)  Du  Bois-Rcymond'8  Archiv.  1879.  S.  161,  und  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1S78. 
35,  „Ueber  Schwankungen  der  Blutfülle  der  Extremitäten**.  —  ^Die  Abküh- 

^  und  Elevation  als  Blutersparungsmethode''. 

2)  Du  Bois-Reymond's  Archiv.  1878.         3)  Ebenda.  1876. 
4)  Berlin  1877.         5)  Bern  1879. 

6)  V.  Ziemssen's  Handbuch  der  allgem.  Therapie.  II.  Bd.  3.  Th.  1881. 
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dois,  „Die  Lehre  vom  Arterienpnlse^;  F.  RiegeP)»  «lieber  die 
Bedeutung  der  Pulsuntersucbuog '^ ;  Quinke's^)  Gefässkrankheiten 
und  Knud  Urliebs^),  „lieber  die  Elasticitätsverhältnisse  der  Ar- 
terien bei  verticaler  Elevation". 

Speciell  aber  über  die  Veränderungen  Yon  Puls  und  Temperatur 
dureh  Lageyeränderung  fand  ieh  ausser  den  oben  angeftthrten  ^beiten 
von  Wolff  und  Urlichs  nur  noch  in  Jtirgensen's^)  „ÄDtiphlo- 
gistische  Heilmethoden  *"  eine  kurze  Anmerkung  darüber,  so  dass  dar- 
aus deutlieh  bervorgobt,  wie  wenig  noch  über  diese  leider  doch  so 
ungenügend  gekannten  Vorgänge  geschrieben  Worden;  deshalb  hoffe 
ich,  dureh  nachfolgende  Experimente,  wenn  auch  nur  einen  kleinen 
Beitrag  zur  Erklärung  derselben  geliefert,  so  doch  vielleicht  zu  wei- 
teren diesbezüglichen  Untersuchungen  Veranlassung  gegeben  zu  haben. 

Für  die  freundliche  Tbeilnahme  und  bereitwillige  Ueberlassong 
seiner  klinischen  Abtheilung,  sowie  eines  neuen  Mar  ey 'sehen  Sphyg- 
mographen  spreche  ich  hier  Herrn  Prof.  Dr.  Kocher  meinen  innig- 
sten Dank  aus. 


A.  Versuchsreihen. 

Zur  Bestimmung  der  peripheren  Temperatur  wurden  zwei  Me> 
thoden  der  Befestigungsweise  des  Thermometers  angewendet. 

I.  Methode. 

Befestigen  des  Thermometers  direct  in  der  geschlossenen  Hohi- 
hand  —  Faust  —  durch  einige  Oazebindentouren. 

Die  nach  dieser  Methode  gemachten  Versuche  sind  in  Abschnitt  1 
angegeben.  Das  Thermometer  wurde  nach  jeder  Lageyerändening 
wieder  frisch  befestigt. 

U.  Methode. 

Das  Thermometer  wurde  in  der  Hand  so  angebracht ,  dass  die 
Thermometerkugel  in  die  Schwimmhautfalte  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  so  zu  liegen  kam,  dass  sie  diese  zum  Theil  vor  sich  her 
nach  abwärts  trieb,  dann  der  Daumen  über  dieselbe  fest  in  die  Hobl- 
hand  eingeschlagen  —  wie  beim  Melken  der  Kühe  —  und  die  übrigen 


1)  Volkmann'8  Klin.  Vort&ge.  Nr.  144—46. 

2)  V.  Ziemssen^s  Handbuch  der  Bpeciellen  Pathologie  und  Therapie.  VI.  Bd. 

3)  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  26.  Bd.  1881. 

4)  V.  Ziemssen's  Handbuch  der  allgem.  Therapie.  I.  Bd.  2.  Theil.  1881. 
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iger  über  beide  geschlossen  wurden.  Endlich  wieder  einige  Bin- 
itonren. 

Alle  übrigen  Messungen  wurden  nach  dieser  Methode  —  ohne 
nderung  des  Thermometers  während  der  Dauer  des  ganzen  Ver- 
ihea  —  gemacht. 

Die  Temperaturen  wurden  aufgenommen: 

1.  Unter  normalen  Verhältnissen. 

2.  Nach  Application  kalter  Bäder  von  0—10«  R      " 

3.  ^  -  lauer        ^         ^  10— 16»  R 

4.  ^  ^  heisser     ^         ^  16— 400R. 

5.  Bei  horizontaler  Haltung  des  Armes. 

6.  ^    elevirter  ^         *         * 

7.  *    herabhängender  #         ^         # 

In  ebendenselben  Stellungen  des  Gliedes  und  unter  den  gleichen 
^rhältnissen  wurden  auch  die  Pulscurven  gezeichnet. 

Die  Reihenfolge  der  Stellungsänderungen  ist  überall  in  der  Auf- 
nanderfolge  der  Messungen  selbst  angegeben,  und  jene  wurden,  wo 
chts  Näheres  bemerkt,  ohne  jeden  Intervall  vorgenommen. 

Zur  Erreichung  einer  möglichst  senkrechten  Elevation  des  Armes 
»  horizontal  liegenden  Patienten  bediente  ich  mich  meist  eines  am 
opfende  angebrachten  Eisbeutelhalters,  an  dessen  horizontalem  Arme 
e  Hand  mit  einigen  Bindentouren  —  mit  möglichster  Vermeidung 
den  Druckes  —  befestigt  wurde.  Bei  Aufnahme  am  herabhängen- 
m  Arm  musste  die  Versuchsperson  ebenfalls  mit  horizontal  gelager- 
m  Kopf  hart  am  Bettrande  liegen  und  den  Arm  behufs  Streckung 
1  einen  Fuss  der  Bettstatt  leicht  befestigen  lassen.  Ein  Druck  auf 
e  Axillargefässe  wurde  möglichst  umgangen. 

B.  Versuchsergebnisse. 
I.  Die  Temperatur. 

ERSTER  ABSCHNITT. 

Befestigungsweise  des  Thermometers  nach  Methode  I. 

Normale  Verhältnisse, 

1.  VersuchspersoD.  F.  Pulver  von  Rttggisberg,  21  Jahre  alt. 
ractura  cruris  spl.     Den  4.  und  5.  Januar. 

1.  Temperatur  der  HohlhaDd  uach  10  Min. 

'  bei  horizontaler  Lagerung  derselben    .     .     36,5^ 

=  =    elevirtem  Arm 35,1^ 

=  =    herabhängendem  Arm 36,5^ 

Intervall  zwischen  jeder  StellungsänderuDg  und  Befestigung  des  Ther- 
ometers  je  3  Min.  wie  in  Nr.  2. 
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2.  Temperatur  der  Hand  nach  15  Min. 

=  bei  horizontaler  Lagerung 31,0^ 

=  =    elevirtem  Arm 29,0® 

::  '    herabhängendem  Arm 27,6* 

3.  Temperatur  der  Hand  nach  20  Min.,  mit  5  Min.  Zwischenpvue 

wie  auch  bd  folgenden, 

=         bei  horizontalem  Arm 37,6^ 

=  =    herabhängendem  Arm 36,5<> 

=  =    elevirtem  =         33,3* 

Puls  88,  nach  der  Elevation  96. 
Nachdem  der  elevirt  gewesene  Arm  5  Minuten  horizontal  gelegen,  neue 
Messung : 

4.  Temperatur  der  Hand  nach  25  Min. 

£          bei  horizontalem  Arm 35,5<^ 

'           s    herabhängendem  Arm 36,6'^ 

=            =    elevirtem                 =         35,0<* 

Puls  88,  am  herabhängenden  Arm  96,  am  elevirteu  80. 

II.  Versuchsperson.     Chr.  Riesen  von  Oberbalm,  44  Jahre  alt. 
Senkungsabscess.    6.  und  10.  Januar. 

5.  Temperatur  der  Hand  nach  15  Min. 

=  bei  horizontalem  Arm 34,6*^ 

'  '    herabhängendem  Arm 35,0*^ 

=    elevirtem  =         32,8^* 

Puls  100,  am  elevirten  Arm  96. 

6.  Temperatur  der  Hand  nach  20  Min. 

=  bei  horizontalem  Arm 34,3^ 

=  =    herabhängendem  Arm 34,0^ 

=  =    elevirtem  31,4" 

Puls  120,  am  elevirten  Arm  100. 

III.  Versuchsperson.    Lehmann,  G.,  von  Steffisburg,  21jähriger 
Metzger.    Wunde  im  Handgelenk. 

7.  Temperatur  bei  horizontal  liegendem  Kopf  im  äusseren 

Gehörgang  nach  25  Min 36,7^ 

=  bei  aufrechter  Haltung  nach  25  Min.  .     .    36,5^ 

=  =    herabhängendem  Kopf  nach  15  Min.  .    36,3^ 

IV.  Versuchsperson.     Lädermann,  G.,  von  Madiswyl,  10  Jahre 
alt.    Phimosis.    18.  Januar. 

Patient  kann  sehr  leicht  und  kräftig  seine  Zehen  gegen  die  Planta  n* 
sammenschlagen  und  so  das  zwischen  beide  gelegte  Thermometer  festhalteo. 

8.  Temperatur  des  Fusses  nach  25  Min.  ohne  Zwischenpause 

s  bei  horizontal  gehaltenem  Bein  .     .     .     .     21,S^ 


=  ::    gesenktem  Bein 

=  =    elevirtem        =        

9.  Temperatur  der  horizontal  gehaltenen  Kniekehle 

=  =    elevirt                 =                 = 


20,Ü« 
19,S« 
37,4^' 
37,3« 


Da  bei  dieser  Abtheilung  1  das  Thermometer  nach  jeder  Lage- 
Veränderung  des  Gliedes  resp.  Armes  befestigt  wurde,  so  daiss  das- 
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&m  Ende  eines  jeden  Versuches  nie  die  ganz  gleiche  Lage  wie 
ang  desselben  haben  konnte ,  die  Befestigungsweise  des  Ther- 
ers  Überhaupt  sich  als  eine  ungenügende  erwies,  indem  es  un- 
h  immer  in  genauem,  allseitigem  Gontact  mit  der  Handinnen- 
gewesen sein  dürfte,  weil  ja  die  Hand  auf  die  Dauer  nie  so 
^schlössen  werden  kann,  ohne  dass  nicht  yon  der  Eleinfinger- 
ler  Raum  genug  für  den  Eintritt  yon  Luft  yorhanden  wäre,, 
ten  wir  diese  Versuche  nicht  für  beweisend  und  haben  sie  nicht 
verwerthet. 

ZWEITER  ABSCHNITT. 

Temperaturaufnahme  nach  Methode  IL 

ii  allen  folgenden  Versuchen  wurde  das  Thermometer  während  der 
des  Experimentes  nicht  geändert.  Keine  Pause  zwischen  den  yer- 
nen  Lageveränderungen  des  Armes,  deren  Reihenfolge  die  Ordnung 
ssungen  angibt. 

i.  Normale  Verhältnisse. 
,  Versuchsperson.     26.,  27.,  29.,  31.  Januar. 

nnperatur  in  der  Achselhöhle  nach  V«  Stunde   .     .     .     .36,4^ 

ilszahl  80,  nach  3/4  stundiger  Elevation  72. 

»mperatar  der  linken  Hand  nach  ^2  St.  horizont.  Lagerung     34,7  ^ 

=  =    rechten  Hand  nach  ^2  St.  Elevation      .     .     31,1^ 

.     =         =        1    =  =  .     .     28,40 

=  '         '  =         =       1/2    =   horizt.  Lagerung     34,4 ^ 

örpertemperatar  wie  oben  gemessen 37, 5^ 

ils  96,  nach  2  St.  Elevation  76,  nach  V2  St.  horiz.  Lagerung  80. 

smperatar  der  rechten  Hand  nach  V2  St.  horizont.  Lagerung  35,6^ 

5     V2  St.  Elevation    .     .     .  32,4^ 

(Kriebeln  in  der  Hand.) 

1  St.  Elevation    .     .     .  28,4» 

=  IV2  St.         =  ...  26,60 

=       2  St.         =  ...  25,60 

=  =         =  =        =     V2  St.  horizont.  Lagerung  30,0^ 

ie  Finger  sind  eingeschlafen,  Schmerzen  in  Hand  und  EUenbogenge- 
land  und  Vorderarm  kalt  anzufühlen. 

örpertemperatar 37, 4  ^ 

ils  80,  nach  1  St.  Elevation  76,  nach  ^/i  St.  horiz.  Lagerung  80. 

9mperatur  der  rechten  Hand  horizontal 34,0 ^ 

=      nach   V2  St.  Elevation     .     .     29,4 » 

=       =        =      =      1  St.       =       .   .   27,40 

3/4  St.  horiz.  Lagerung     36,0« 

'emperatur  der  linken  Hand  V2  St.  horizontal     .     .     .     .     36,0  ^ 
'  =  =  =      nach  1  St.  Elevation      .     .     29,6^ 

Körpertemperatur 37,0® 

'ols  immer  60. 
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Temperatur  der  rechten  Hand  nach  ^^4  St.  horiz.  Lagerung  2^fl^ 

1  St.  Elevation     .     .  21,0» 

1  St.  horiz.  Lagerang  22,0^ 

Zimmertemperator  ktthl,  weil  Fenster  lange  offen. 

V.  Versachaperson.  Mathys,  Chr.,  von  Goldiswyl,  31Jthrealt 
Bursitis  praepatellaris.    31.  Janaar. 

6.  Körpertemperatur  .     . 37,2<^ 

PalB  64,  nach  1  Stande  Elevation  60. 

Temperatur  der  rechten  Hand  nach  Y4  St.  horiz.  Lagerung  34,0» 

1  St.  Elevation     .     .  29,8» 

=  =  =  =  =     1/2  St.  horiz.  Lagerung  34,8» 

1  St.       =  =  36,6» 

7.  Temperatur  der  horizont.  linken  Hand  nach  30  Min.     .     .    33,4» 

'  =     linken  Hand  nach  30  Min.  Herabhängen    .    35,0» 

=      30     =     Elevation     .     .    31,2» 
=      60     =  =  .     .    30,2» 

Schon  durch  das  Gefühl  ist  eine  Temperaturdifferenz  zwischen  eleyirtem 
und  herabhängendem  Arm  zu  constatiren.  Ersterer  ist  blasB,  dieser  bUn- 
roth  anzusehen.  Entschlafensein  der  Finger  und  Schmerzen  in  der  elerir* 
ten  Hand. 

Vin.  Versuchsperson.  Schmied,  G.,  von  Buchs,  24  Jahre  alt, 
Bierbrauer.    5.  März. 

8.  Körpertemperatur 

Temperatur  der  rechten  Hand  15  Min.  horizontal 

=  '  '  =         5  r     Herabhängen 

r       10  = 

15  = 

20  = 

=       30  = 

40  = 

50  = 

=       60  = 

70  = 

=       80  = 

=       95  = 

=     100  = 


36,9» 
30,4» 
30,4» 
30,4« 
30,8» 
31,2» 
31,8» 
32,4» 
33,0^* 
33,2» 
33,8» 
33,8» 
34,0» 
34,0» 


DRITTER  ABSCHNITT. 

Methode  IL 
2.  Messungen  nach  Application  von  kalten  Bädern  vo7i  0^ — WR- 

Die  in  den  nachfolgenden  Experimenten  zuerst  angegebene  Tein- 
peratur  der  Hand  wurde  in  allen  den  Fällen,  wo  das  Thermometer 
schon  vor  dem  Bade  in  der  Hand  befestigt  —  wo  angegeben,  tOU^ 
Binde "  —  im  Bade  selbst  abgelesen,  bei  den  übrigen  —  ohne  Biode 
—  ausserhalb  desselben,  aber  sofort  nach  möglichst  schneller  Befesti- 
gung des  Thermometers. 
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Dies  YorauBgesetzt  y  kann  uns  der  im  ersten  Angenblick  auffal- 
lende und  den  früheren  Ergebnissen  direet  widersprechende  Um- 
ndy  dass  hier  trotz  Eleyation  anfänglich  eine  Temperaturerhöhung 
tritt,  nicht  mehr  beirren. 

Die  Fixirung  des  Thermometers  nach  dem  Bade  nahm  so  wenig 
it  in  Anspruch ,  dass  jenes  einfach  nicht  Zeit  fand ,  sich  der  um- 
benden  Handwarme  anzupassen. 

Hätte  man  aber  das  Thermometer  längere  Zeit  vor  dem  Ablesen 
der  Hand  belassen,  so  wäre  yielleicht  bei  einzelnen  Versuchen  nie 
recht  deutlich  geworden,  ob  eine  Zu-  oder  Abnahme  stattge- 
iden. 

VI.  Versachsperson.  Wittwer  R.  von  Trab,  28  Jahre  alt.  Pes 
nino-yaruB.    2.  Februar. 

1.  Körpertemperatur  in  der  Axilla 37,2^ 

Einpacken  der  linken  Hand  (ohne  Binde)  in  Schnee  während  7  Min. 


Temperatur  daselbst 

'  '        nach  5  Min.  Eleyation 

=    10      = 

=    15      = 
=  =  =    20      =  = 

'        der  rechten  Hand  nach  20  Min.  horiz.  Lagerung 

Hand  bei  Herausnahme  aus  dem  Schnee  sehr  stark  gerötbet  und  ver- 
lachte dem  Patienten  vorübergehend  empfindliches  Kältegefflbl. 

2.  Temperatur  der  rechten  Hand  nach  20  Min.  horiz.  Lagerung 
Puls  88,  nach  60  Min.  Elevation  76. 
Temperatur  nach  einem  Schneebad  von  15  Min. 
'  '       5  Min.  Elevation 

=     10     = 


25,40 
24,00 
22,50 
21,50 
21,00 
31,40 


31,40 


15 
20 
25 
30 
35 
40 
45 
50 
55 
60 
20 
30 


horizontaler  Lagerung 


3.  (Nachmittags.)     Temperatur  der  rechten  Hand  nach  einem 

Schneebad  von  15  Min 

Temperatur  der  rechten  Hand  nach  5  Min.  Elevation 

=  10  = 
=  15  = 
=    20     = 


27,00 
24,80 
23,00 
21,80 

20,50 
19,50 

18,80 
18,40 
18,00 
17,50 
17,00 
16,80 
16,50 
17,80 
17,80 

20,00 
18,20 
17,50 
17,00 
16,50 
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Herabhängen 


16,0» 
16,0» 
15,5« 
15,2« 
15,2» 
14,8» 
17,5» 
21,5» 
23,0» 
24,2» 
26,0» 
31,8« 
32,4» 
33,0» 

32,6» 

18,5» 

17,0» 
16,0» 
15,0» 
14.5» 
14,2" 


Temperatur  der  rechten  Hand  nach  25  Min.  Eievation 

=  30     = 

=  35     = 

-         =  =         =  45     = 

=  55     = 

=  65     = 

=  =  =  =  =  5        : 

=       15 

=  20  : 

=  30  : 

=  =  =  =  35  : 

=  =  =  =  45  : 

=      50     = 
=      60     = 

4.  Temperat.  der  linken  Hand  nach  15  Min.  horizont.  Lage 

'  '         '         '         '     einem  Schneebad  v.  30  Min, 

(Mit  Binde.) 
=  =         =         =         =      5  Min.  Eievation 

=  10  = 
=  15  = 
=  25  = 
=  30  = 
Puls  88,  nach  30  Min.  Eievation  80. 

3.  Februar. 

5.  Körpertemperatur 37,0° 

Temperat.  nach  ein.  10  Min.  lang.  Schneebad  an  der  r.  Hand    23,u" 

=         der  rechten  Hand  nach  10  Min.  horizont.  Lage    20,0» 

=  =  =         =      20  =  =  =        18,5" 

=      25  = 

=       40  = 

=      50  = 

=      60  = 

6.  Temperat.  der  linken  Hand  nach    45  Min,   horizont.  Lage 

=  =  =         =      V2  St.  Schneebad  m.  Binde 

=  '  '  =         =        5  Min.   horizont.  Lage 

=      10      = 
=      15      = 

=  20      = 

Hand  zuletzt  sehr  stark  roth  und  schmerzhaft.    Reiben  derselben  mit 
Schnee  und  mit  einer  Compresse,  um  Erfrierung  zu  vermeiden. 

5.  Februar. 

7.  Körpertemperatur 36,9» 

Temperat.  der  rechten  Hand  nach  15  Min.  horizontaler  Lage    32,0» 

=  =  ^  =        '     einem  Schneebad  V.  15  Min.    24,0» 

(Mit  Binde.) 
=  =  =  =        =       5  Min.  Eievation .     .     . 

=     10      =  =         ... 

=        =     15      =  =         .     .     . 


18,0» 
17,S» 
17,5" 
17,5« 

29,5» 
18,5» 
17,0» 
15,8» 
15,0» 
14,8» 


20,5» 
18,8* 
17,5* 
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Temperat.  der  rechten  Hand  nach  20  Min.  Elevation  .     .     .  16,8^ 

=     25     =  =         ...  16,20 

=     30     ::  =  ...  16,0« 

=     35     =  =         ...  15,80 

=  =         =  5         =     40     =  =         .     .     .  15,50 

i.  Temperat.  nach  einem  8chneebad  von  10  Min.  d.  link.  Hand  15, oo 

::  '        ^  '  '      5  Min.  HerabbUngenS  14,00 

=    10    =  =  13,00 

=     15    =  =  12,80 

=    20    =  =  12,80 

=    30    ^  =  12,80 

=    40     =  =  13,20 

=    45    =  =  13,50 

=    50    =  =  14,00 

=    55     =  =  14,30 

=    60    =  =  15,00 

=    80    =  =  17,00 

=    85    =  =  18,00 

=    90    =  =  19,00 

=  105    =  =  19,50 

(Bei  Wegnahme  der  Binde  überzeugte  ich  mich,  dass  das  Thermometer 

gesessen.) 

VU.  Versuchsperson.     Andrist,  G.,  von  Aeschi,  21  Jahre  alt. 

itische  Genua  valga.    22.  Februar. 

I.  Körpertemperatur 36,2 o 

Temper.  der  linken  Hand  horizontal 32,0 o 

=         =    recht.  Hand  nach  ein.  Eisbad  v.  15  Min.  horiz.  .  16,50 

(Ohne  Binde.) 
=         ==         =         ==         =n.  20  Min.  horiz.  . 


=  20 
=  45 
=  65 
=  15 


Elevat. 


horiz. 


17,20 
16,60 
16,60 
16,60 
19,80 


15.  Februar. 

Körpertemperatur 37,30 

Temper.  der  linken  Hand  horizontal  15  Min 36,40 

=         =       =  s      n.e.Badev.  10  Min.  v.0--l,80R.  — 21,00 

(Ohne  Binde.) 
=         =       =  =      nach  5  Min.  Elevation  ....     22,2 o 


=  10 
=  15 
=  20 
=  25 
=  30 
=  35 
=    40 


22,00 
21,50 
21,00 
21,00 
21,00 
20,50 
20,80 


17.  Februar. 

Temper.  d.  recht.  H.  nach  e.  30  Min.  lg.  Bad  v.  OO— 1 1/2OR.  =  16,50 
=       s      =      =       =      5  Min.  Herabhängens      .     .     .     18,00 
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Temper.  d.  recht  H.  nach  5  Min.  Elevation 
=       =       =      =    10      = 
=      =    15      = 
=       =      =       =    20      = 

12.  Körpertemperatur 

Temper.  der  linken  Hand  horizontal  15  Min. 

s    recht  Hand  nach  e.  ^4  at  Bad  v.  Va— 2  V^^R-  = 

(Ohne  Binde.) 
=         =        =         r:        r      5  Min.  horizontal 
=         =        =         =        =    10     = 

=    15     = 

r         =     20     = 

=    25     = 

=    30     = 

s  ;  s  s  r       qI)        c  s 

=  40  = 

=  45  = 

=        =  =        =  50  = 

=        *=        =  =         =  55  5  = 

=         =        =  =        =  60  =  = 

13.  Temper.  der  1.  Hand  nach  e.  Bad  v.  10  Min.  v.  Vs — 1®R  = 

(Ohne  Binde.) 
=        ^     =      =        =5  Min.  Herabhängens  .... 

s  s       '         s  z       iU         ^  "  ...» 

16.  Februar. 

14.  Temper.  der  recht  Hand  15  Min.  horizontal 

=        =        5        =     nach  einem  Yjßt.  Bad  v.  1 — 30R  = 

(Mit  Binde.) 
=         ==::=      5  Min.  Elevation  . 

=    10      = 
=         =    15      =  =         , 

=    20      = 
=    25      = 
=         ==         =         =    30      =  =         . 

=  ==  =  =       Oü  -  '  • 

=         ==         =         =    40      =  =         . 

=====     4D       '  '  . 

Puls  76^  nach  45  Min.  Elevation  72. 
Fingerspitzen  bl&ulichweiss,  Hand  stark  geröthet.    Oeftthl  in 
geschlafenen  Hand  vermindert,  aber  nur  etwa  für  15  Minuten. 

15.  Körpertemperatur 

Temper.  der  linken  Hand  nach  15  Min.  horizontaler  Lagerung 

=         =    recht  Hand  n.  e.  5  Min.  lang.  Bad  v.  1 — 2<)R.  &= 

(Ohne  Binde.) 
=  =  =  =  nach  5  Min.  Elevation  .... 
=         =        =         =         =10=  =         .... 

=  =  =  =  =A«J=  =  •••• 

=    20      =  =         .... 


19,  B- 

19»  o 

19,0 

18,S 

37,6' 

3a, 7< 

1S,8* 

20, S«' 

23,20 

25,Sö 

27,6« 

28,40 

30,2" 

31,60 

32,Sö 

33,6« 

34,4* 

35,2» 

35,6^' 

20,00 

24,0'^ 
28,5« 

33,2<* 

23,0« 

21,0« 
19,2« 
18,5« 
17,8" 
17,2« 
17,0« 
16,S" 
16,5** 
16,2« 

der  ein- 

37,5« 
36,6« 
22,0'' 

24,3« 
24,5* 
24,2« 
24,2* 
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r^nper. 

der  recht.  Hand  nach  30  Min. 

Elevation  . 

24,20 

s 

-z 

= 

r 

^ 

35 

r 

^ 

.     24,50 

r 

z. 

= 

: 

; 

40 

s 

= 

.     24,50 

= 

- 

*• 

= 

r 

45 

s 

s 

.     24,80 

■z 

s 

= 

= 

s 

50 

= 

z 

.     24,90 

z. 

r 

r 

- 

•« 

55 

s 

z 

.     25,00 

s 

r 

r 

s 

= 

60 

= 

= 

.     25,20 

s 

: 

= 

= 

- 

65 

r 

z 

25,40 

s 

■z 

s 

; 

z 

5 

s 

horizontaler  Lagerung 

;     27,50 

5 

s 

= 

= 

- 

10 

^ 
^ 

z 

z 

29,20 

5 

= 

= 

s 

z 

15 

' 

- 

= 

31,20 

= 

= 

z 

= 

- 

20 

= 

' 

z 

32,00 

; 

*• 

z 

s 

25 

r: 

z 

= 

33,80 

Z. 

■z 

s 

s 

r 

30 

s 

^ 
•• 

= 

34,60 

= 

' 

s 

r 

5 

35 

= 

^ 

^ 

35,60 

s 

s 

•• 

= 

= 

40 

s 

= 

-« 

36,00 

•" 

i 

s 

z. 

' 

45 

s 

z 

z 

36,20 

; 

•• 

c 

c 

s 

50 

•- 

= 

z 

36,40 

'ie  bei  allen  anderen  VerBuchen,   wurden  auch  hier  mögiichBt  die 
D  Verhältnisse  beibehalten. 
19.  Februar. 

femper.  der  linken  Hand  horizontal 35,60 

i     n.e.l7Min.lang.Badv.l—30R.  =  19,50 
=         =        =:  =     nach    5  Min.  Herabhängens  .     .     23,5 o 

=     10      =  =  .     .     26,60 

=      15      =  =  .     .     30,20 

[.  Versuchsperson.    1.  Februar. 

[Körpertemperatur 37,00 

?uls  88,  nach  60  Minuten  Elevation  80. 

Femper.  d.  recht.  Hand  nach  20  Min.  horizontaler  Lagerung    29,5 o 
=      =        =        r     20  Min.  lang.  Bad  v.  2— 30R.  =  16,00 

(Mit  Binde.) 
'  =  =  =  =30  Min.  Elevation  .... 
=        ==         =         =     60     =  =  .... 


15 
30 
75 
90 


horizontaler  Lagerung 


13,00 
13,00 
15,00 
16,80 
19,00 
23,00 


U.  Versuchsperson.    16.  Februar. 

Körpertemperatur 37, 50 

anfangs  Temperatur  d.  link.  Hand  vor  d.  Bade  15  Min.  horiz.     36,60 
Femper.  d.  link.  Hand  n.  e.  Bad  v.  15  Min.  v.  2V2— 4V2OR.—  21,00 

(Ohne  Binde.) 
"^        =      =        '     nach  5  Min.  Elevation      ....     20,20 

19,00 
18,50 
18,00 
17,80 


=      =        =  =10 

s      =        =  =15 

=      =        =  =    20 

5        =      =        =  =25 

iche  Zeitochrift  f.  Chirurgie.  XVII.  Bd. 


32 
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XYU.  Meuli 


Temper.  d.  link.  Hand  nach  30  Min.  Elevation 

=     =         =  =     35     = 

=     =         =  =     40     = 

=     =         =  =     45     = 

=        ::     =         =  =5  Min.  Herabhängens 

=     =         =  =     10     = 

===         =  =15=  = 

=     =         =  =     20     = 

=  =     25     = 

=     =         =  =     30     = 

19.  Febmar. 

19.  Körpertemperatur 

Temper.  der  linken  horizontalen  Hand    .... 

=          =  recht.  Hand  n.  e.  5  Min.  lang.  Bade  v.  3 — 4<>R.= 

(Ohne  Binde.) 

=          =  =     nach  5  Min.  Elevation  . 

=  .          =        =    10      =             =        . 

=  =          =        =    15      =             =        . 

=  =          =        =    20      =             =        . 

=  =          =        =    30      =             =        . 

=  =          =        =    40      =             r        . 

=  =          =        =    45      =             =        . 

=         =  =         =        =    15      =    horizontal.  Lagemng 

VI.  Versuchsperson.    1.  Februar. 

20.  Körpertemperatur  in  der  Axilla 

Temper.  der  recht.  Hand  nach  10  Min.  horizontal.  Lagemng 

=         =        =         =      n.  e.  5  Min.  lang.  Bade  von  4<^R.  = 

(Ohne  Binde.) 
=         =       =         =      nach  5  Min.  Elevation 

=    15      = 

=    30      = 

=    45      = 

=        =         =         =    60      = 

=         =         =    90      = 

=         =       =         =         =45  Min.  horizontal.  Lagerung 

21.  Körpertemperatur 

Temper.  der  link.  Hand  nach  30  Min.  horizontaler  Lage . 

=         =       =  =  nach  10  Min.  lang.  Bade  von  40R.  — 

=         =       =  =        =     15     s     Elevation 

=     30     = 

=  =  =     60     =  = 

=        =      =  =        =     15     =    Herabhftngens 

=       =  =        =     30     = 

=         =s  =  =45=  = 

22.  Temper.  der  link.  Hand  nach  45  Min.  horizontaler  Lage  . 

=       =         =        =30  Min.  lang.  Bad.  v.  4 — 5 <>R.  = 

(Mit  Binde.) 
=        =      =        =        =     20  Min.  Elevation    .... 


l7,Äo 
17,Äo 
17,Oo 
16,^^0 

25.^00 

27,  e« 
31.20 

33,4*' 
3S,30 

3G,S« 
35,6<> 
24,5« 

26,6« 
25,8« 
25,0« 
24,6*^ 

23,2  <^ 
23,0^ 
32,5^ 

37,2<> 
33,0*^ 
20,1)  ** 

22,5<' 
20,2« 

17,0» 
16,0" 
15,0« 

18,8« 

37,0» 
30,5« 
23,S« 
18,Ö<> 
15,50 
15,0* 
23,0'' 
28,8« 
29,4« 

25,0« 
18,0* 

14,8» 
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I.  Versachsperson.    11.  Februar. 

Lörpertemperatnr 

Temper.  d.  recht.  Hand  nach  25  Min.  horizontaler  Lage .     . 
::        =       =         =     n.  ein.  10  Min.  lang.  Bade  v.  4^R.  = 

(Mit  Binde.) 
=  s  =  =  nach  5  Min.  Elevation 
=  =  =  =  10  = 
=  =  =  =  15  = 
=  =  =  =  20  = 
=  =  =  =  25  = 
=  =  =  =  30  = 
=       =         =        =    35      = 


37,00 
35,80 
32,40 

30,60 
28,00 
26,00 
24,80 
23,50 
23,00 
22,80 


peraiurau/hahmen  nach  Application  lauer  Bader  von  10^16^  R. 


II.  Versachsperson.     28.  Febrnar. 

Lörpertemperatar 

i'emper.  d.  recht.  Hand  horizontal 

=     nach  V4  stund.  Bad  v.  1 3  Vi— 140R.  = 

(Ohne  Binde.) 
=        =       =         =      nach  5  Min.  Elevation 
=       =         =         =    10      = 
=       =         =         r    15      = 
=       =         =         =    20      = 
=       =         =         =    25      = 

=  30  = 
=  =  =  =  35  '  = 
.       =         =         =    40      = 

=  45  = 
=        =  ::  =    50       = 

=       =         =         =    55      = 
=       =         =         =    60      = 
=       =         =         =    65      = 
=        c      z.        c        :      5     =    horizontaler  Lage 
=       =         =         =    10      = 

*emper.  d.  recht.  Hand  n.  e.  20  Min.  lang.  Bad  v.  1 5 — 1 5  V2  OR. : 

(Ohne  Binde.) 

=      =      =        =       nach    5  Min.  horizontaler  Lage 

=   =   =    =    =  10   = 

=   =    =    =  15   = 

=   =   =    =    =  25   = 

=   =   =    =    =  35   = 

=   =    =     =  45   = 

=   =    =    =  55   = 

=   =   =    =     =  60   = 

=   =    =    =  75   = 

=   =   =    =    =  85   = 

=   =   =    =    =  95   = 

32* 


37,40 
35,00 
21,50 

21,50 
21,20 
20,80 
20,70 
20,40 
20,00 
19,80 
19,50 
19,30 
19,10 
19,00 
18,90 
18,80 
19,40 
21,20 

22,70 

23,20 
23,20 
23,20 
23,40 
24,00 
25,20 
27,00 
28,20 
30,00 
31,40 
32,40 
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xvn.  meüli 


Temper.  d.  recht.  Hand  nach  100  Min.  horizontaler  Lage  .    . 

=      =         =        =     HO     =  =  =     .     . 

=      =         =        =     120     =  =  =     .     . 

1.  März. 

3.  Körpertemperatur , 

Temper.  d.  recht.  Hand  horizontal 

=      =        =     n.e.  1/2  stund.  Bad  v.l  3—14  V2®R.= 

(Ohne  Binde.) 
=        =       '        =     nach  5  Min.  Elevation 

=   =    =    =  10   = 

=   =    =    =  15   = 

=   =    =    =  20   = 

=   =    s    =  25   = 

=  30   = 

=   =    =    =  35   = 

=   =    =    =  40   = 
===    ==45=      = 

=  =  =  =  50  = 
=  =  =  =  55  = 
=   =    =    =  60   = 


65 
70 

5 

10 
15 
20 
25 
30 
35 
40 
45 
50 

5 
10 


horizontal 


Herabhängens 


2.  März. 

4.  Körpertemperatur 

Temper.  d.  recht.  Hand  horizontal 

Temper.  d.  r.  H.  n.  e.  23  Min.  dauernd.  B.  v.  13  V2 — 14^ 
Temper.  d.  recht.  Hand  nach    8  Min.  Herabhängens 
=       =        =         =     13     ^ 
=       =         =         =     18     = 
=       =         =         =     23     = 

=     28     = 
=       =         =         =     33     = 
=       5         =         =     38     = 
=       r         =         =     43     = 
=        r       =         =         =     50     s  = 

=        ==         =         =55=  = 

=       r         =         =     60     = 


R.= 


32, S 
3^,2 
33,5 

37,1 
34,0 
19.S 

20,0 
20,5« 
20,3< 
20,0« 

19,S*' 
19,5«' 
19,1  f* 

1S,5'' 
1S,2*^ 
18,0" 

17,7^' 
17,5^ 
18,4^' 
20,0^' 
2l,0ö 
21,5» 
22,u" 
22.4« 
23,0" 
23,7^' 
24,5" 
25,6^' 
28,2" 
29,2^ 

36,8» 
33,0«' 
20,0" 
2ü,S*' 
20,7  <• 
20,4» 
20,1" 
20,0" 
20,50 
21,5« 
22,S« 
23,6" 
25,0" 
26,0" 


[e  Ver&ndenmgen  von  Puls  und  Temperatur  bei  elevirten  Gliedern.     483 


^emper.  d.  recht.  Hand  nach  65  Min.  Herabhängens 

=       =         =         =  70  = 

=       =         =         =  75  = 

=       =         =         =  80  = 

=       =         =         =  85  = 

=  90  = 

=   =    =    =  95  = 

=   =    =    =  100  = 

=   =    =    =  105  = 

=   =    =    =  110  = 

=   =    =    =  115  = 

[.  Versuchsperson.    11.  Februar. 

drpertemperatur 

emper.  d.  recht.  Hand  nach  25  Min.  (ohne  Bad)  horiz.  Lage 
=        =  link.  Hand  nach  ein.  ^2  stund.  Bad  von  lO^R.  »= 

(Ohne  Binde.) 
=        =     =         =     nach  5  Min.  horizontaler  Lage 
=     =         =         =    10      = 
=     =         =         =    15      = 
=     =         =         =   20      = 

=   25      = 
=     =         =         =    30      = 
14.  Februar. 

Körpertemperatur 

^emper.  d.  link.  Hand  nach  15  Min.  horizontaler  Lage 

=  recht.  Hand  n.  e.  V2  stund.  Bade  v.  1 6—  1 6  V2  ®  R.  = 

(Ohne  Binde.) 
=        =       =        =     nach  5  Min.  Herabhängens 
=       =        =        =    10      = 
=       =        =        =    15      = 

=  20   =    •   = 
=   =    =    =  25   = 
=   =    =    =  30   = 
=   =    =    =  35   = 

=  40  = 
=  =  =  =  45  = 
=  =  =  =  50  = 
=  =  =  =  55  = 
=  =  =  =  60  = 
===  ==65=  = 
=  =  =  =  70  = 
=  =  =  =  75  = 
=   =    =    =  80   = 

chmerzen  im  Ellenbogen. 
18.  Februar. 

Lörpertemperatur 

^emper.  d.  link.  Hand  horizontal .     .     - 

=     =        =    n.6.20Min.lang.Badev.l5— I60R.« 

(Ohne  Binde.) 


27,20 
28,3<> 
29,60 
30,40 
31,00 
31,20 
31,60 
32,00 
32,40 
32,60 
32,70 

37,00 
35,80 
23,00 

25,00 
27,80 
29,00 
30,60 
31,40 
32,00 

37,70 
35,80 
23,50 

24,00 

25,00 

25,80 

26,20 

27,80 

28,00 

28,50 

29,00 

30,00 

31,40* 

32,00 

33,20 

34,40 

35,00 

35,40 

35,60 


37,20 
36,40 
21,00 
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XVn.  Meuli 


Temper.  der  linken  Hand  nach  5  Min.  Elevation 

=  10  = 
=  15  = 
=  20  = 
=  25  = 
=    30     = 


22,6«^ 
22,50 
22,5« 
22,20 

22,0« 
21,90 


4.  Tempetaturmessungen  nach  heissen  Bädern  von  IS — iO^R. 

VII.  Versuchsperson.    19.  Februar. 

1.  Körpertemperatur 36,8^ 

Temper.  d.  link.  Hand  horizontal 35,6^ 

^   recht.Handn.  e.Bade  V.  20Min.  V.40— d3«R.=:36,00 

(Ohne  Binde.) 
=        =      =        -    nach  7  Min.  Horizontalhaltens    .    .    36,8^ 

36,1«' 
35,7" 
35,4* 
35,4» 
35,70 

35.7t' 
35,9» 
36,1" 
36,2» 


=  15 
=  20 
=  28 
=  37 
=  45 
=  60 
=  64 
=  70 
=    75 


Zu  gleicher  Zeit  wurden  auch  Pulscurven  aufgenommen,  die  daher  mit 
der  Temperatur  zu  vergleichen  sind.  (Taf.  XI  Curve  UI.) 

2.  Körpertemperatur 37,5** 

Temper.  d.  recht.  Hand  horizontal 36,$^ 

=  link.  Hand  n.  e.  20  Min.  lg.  B.  v.  39,5— 31,0«R.  =  37,ü» 

(Ohne  Binde.) 

=        =     '       =     nach  5  Min.  Elevation 36,9* 

=      =       =         =    15     =  =  35,8« 

=      =       =         =    23     =  =  34,2« 

=      =       =         =    32     =  =  32,6» 

=      =       =         =    45     =  =  31,0« 

'        =     =       =        =      5     =    horizontaler  Lage     .     .  34,0'' 
Pulszahl  100,  nach  32  Min.  Elevation  88. 

18.  Februar. 

3.  Körpertemperatur 37,2* 

Temper.  d.  link.  Hand  horizontal 36,4^ 

^        s  recht.  Hand  nach  ein.  V4  st  Bade  v.  34— 30<>K.  =  35,0<^ 

(Ohne  Binde.) 
::        =      =        r     nach  5  Min.  Elevation     ....     36,0^ 


=  10 
=  15 
=  20 
=  25 
=  30 
=      5 


horizontaler  Lage 


35,0« 
34,0«^ 
33,0« 
32,4« 
31,9<^ 
32,2* 
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Temper.  der  recht.  Hand  nach  10  Min.  horizontaler  Lage  .     .  33,2 ^ 

=     15     =  =  =      .     .  33,60 

=       =         =         =     20     =  =  =      .     .  34,80 

.  Zimmertemperatar  10  —  120R. 

Körpertemperatur 37,5^ 

Temper.  der  recht.  Hand  horizontal 36,8 o 

=    link.  Hand  n.  ei  20  Min.  lg.  Bade  v.  38— 300R.  _  35,4» 

(Ohne  Binde.) 

'         =     nach  5  Min.  Elevation      ....  36,7 o 

=       =         =        =    10     =  =  ....  35,60 

=       =         =        =    15     =  =  ....  34,60 

=       =         =        =    20     =  =  ....  33,90 

=       =         =        =    25     =  =  ....  32,80 

=       =         =        =    30     =  =  ....  32,20 

=       =         =        =    35     =  =  ....  31,60 

=       =         =        =    40     =  =  ....  31,00 

(Hand  entschlafen.) 

=       =         =        =    45     =  =  ....  30,60 

=       =         =        =    50     =  =  ....  30,40 

=       =         =        =    55     =  =  ....  30,20 

=       =         =        =    60     ::  -  ....  30,20 

=        =      =        =       =      5     s    horizontaler  Lage    .     .  32,8 o 

=       =         r        =    10     =  =  =        .     .  34,80 

=       =         =        =    15     =  =  =        .     .  36,20 

=       =         =        =    20     =  =  =        .     .  36,60 

=       =         =        =    25     =  =  =        .     .  37,00 

=       =         =        =    30     =  =  =        .     .  37,20 

.  Temper.  d.  recht.  Hand  n.  e.  20  Min.  lg.  Bade  v.  38— 320R.  =  35,40 

c       =      c        ::     nach   5  Min.  Herabhängena   .     .     .  37,20 

=   10    =  =  ...  37,40 

=       =         =        =    15     =  =  ...  37,40 

=       =         =        =    20     =  =  ...  37,40 

=       =         =        =    25     =  =  ...  37,30 

=       =         =        =    30     c  =  ...  37,30 

=       =         =        =    35     =  =  ...  37,30 

=       =         '        =    45     =  =  ...  37,20 

=       =         =        =    50     :=  =  ...  37,00 

5     =     Elevation      ....  37,0  0 

=    10     =  =  ....  36,60 

=       =         =        =    15     =  =  ....  36,00 

21.  Februar. 
.  Temperat.  nach  einem  20  Min.  dauernden  Bade  v.  40 — 330R. 

an  der  rechten  Hand 36,60 

Temper.  der  recht  Hand  nach  20  Min.  Elevation  ....  35,00 

=     30     =  =         ....  33,40 

=     60     =  =         ....  29,80 

=        =        =        =     15     '     horizontaler  Lage    .  33,6  0 
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C.  Mittelwerthe. 
Methode  n. 

ZWEITER  ABSCHNITT. 

1.  Unter  normalen  Terhftltnissen. 

a)  Differenzen  zwischen  horizontal  und  elevirt  gehaltenem  Gliede. 

Nr.  1.  6,3^  Abnahme  darch  Elevation  in  60  Min. 

=  2.  7,20  =  =  ^  ,  60  = 

=  3.  6,60  =  =  =  =  60  = 

=  4.  6,40  =  =  =  =  60  = 

=  5.  2,00  =  =  =  s  60  = 

=  6.  4,20  =  =  =  =  60  = 

.     =  7.  '  3,20  ::  =  ^  ^  6Q  ^ 

Temperatarabnahme  im  Mittel  fttr 

60  Min.  Elevation  5,1280 
Aus  Nr.  1,  2,  3  für  30     =  =         3,8 0. 

h)  Differenz  zwischen  herabhängendem  und  elevirtem  Gliede. 
Nr.  7.     4,30  Abnahme  nach  60  Min.  Elevation. 

c)  Differenz  zwischen  horizontalem  und  herabhängendem  Gliede. 

Nr.  7.     1,60  Zunahme  dnrch  Herabhftngen  in  30  Min. 
=    8.     1,40         =  =  =  =   30     ^ 

Zunahme  durch  Herabhängen  in  30  Min.  i,5o  im  Mittel. 

a)  Verhalten  der  Pulszahl. 

Nr.  1.  Abnahme  der  Pulszahl  nach  45  Min.  Elevation  um  8  Schläge 
=    2.  =  =  =  =       2  8td.  =  =  20        = 

=    3.  =  =  =  =        1     =  -  =     4        = 

=    6.  =  =  =  =       1    ::  =  =     4        = 

Im  Mittel  Abnahme  der  Pulszahl  durch  Elevation  um  9  Schläge. 

ß)  Zunahme  der  Temperatur  bei  horizontaler  Lagerung 
nach  vorausgegangener  Elevation. 

Nr.  1.  Zunahme  nach  30  Min.  horizontaler  Lage  6,0 0 

=    2.  =  =      30     =  =  =  4,40 

=    6.  =  =      30     =  =  =  5,00 

Im  Mittel  Zunahme  nach  30  Min.  horizontaler  Lage  5^13^. 

Nr.  5.  Nach  60  Min.  horizontaler  Lage     .     .     .     1,00  Zunahme 
=    6.       =      60     =  5  =         ...     6,20 

Im  Mittel  nach  60  Min.  horizontaler  Lage     .     .     .    ^,^0  Zunahme. 
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Methode  IL 

DRITTER  ABSCHNITT. 
2.  Nach  kalten  Bftdern. 

I.  Nach  Schnee-  und  Eisbädem. 

Differenz  zwischeti  eleviri  und  horizontal  gehaltenem  Arme. 

Nr.  1.      7,40  Abfall  nach  5  Min.  Elevation 
=    2.      6,60       =         =      5     = 
=    3.    13,2»       =  =      5     = 

=    4.    15,60       =         =      5     = 
=    7.    11,50       =  =      5     ^ 

operaturabfall  nach  5  Min.  Elevation  im  Mittel  10^86^. 

Nr.  1.  9,90  Abfall  nach  15  Min.  Elevation 

=    2.  9,60       =         =      15     = 

-    3.  14,40       =         =      15     = 

=    4.  17,60       =         =     15     = 

=    7.  14,50       =         =      15     = 

operaturabfall  im  Mittel  nach  15  Min.  Elevation  13,2^. 

Nr.  1.  10,40  Abfall  nach  20  Min.  Elevation 

=    2.  10,90  =          =  20     = 

=    3.  14,90  =          =  20     = 

=    7.  15,20  =          =  20     = 

=    9.  15,40  =          =  20     = 

fall  der  Temperatur  nach  20  Min.  Elevation  im  Mittel  13,36^. 

Nr.  2.  12,60  Abfall  nach  30  Min.  Elevation 

=    3.  15,40       =  =      30     = 

=    4.  18,40       =  =      30     = 

=    7.  16,00       =  5      30     . 

fall  nach  30  Min.  Elevation  im  Mittel  15,6^. 

Nr.  2.     13,90  Abfall  nach  45  Min.  Elevation 
=    3.    16,20       =  =      45     = 

=    9.     15,40       =  =      45     = 

;h  45  Min.  Elevation  Temperatur  ab  fall  im  Mittel  i5,i70. 

Nr.  3.     16,60  Abfall  nach  65  Min.  Elevation 
=    9..    15,40     •=  =      65     = 

Im  Mittel    16,00      =  =      05     = 

Differenz  zwischen  herabhängendem  und  elevirtem  Gliede. 

Nr.  3.    Nach  60  Min.  Herabhängens  eine  Zunahme 
von  18,20  (nach  65  Min.  Elevation). 

Differenz  zwischen  horizontalem  und  herabhängendem  Arme. 

Nr.  3.      1,60  Zunahme  nach  60  Min.  Herabhg.  (65  Min.  Elevation 

vorausgegangen.) 
=    8.    17,00  =  =     60     =  =  (K.  Elev.  vorausg.) 

nähme  nach  60  Min.  im  Mittel  9^^. 


4S8  XVU.  Mbuli 

d)  Differenz  zwischen  eleviriem  und  horizontalem  Giiede  nach  der 

Zeitdauer  des  Bades  geordnet, 

Nr.  15.  Nach  5  Min.  lg.  Bad  v  \—2^  ohne  Binde  Abfall  nach  45  Min.  Elevation  Wfi^ 

*  19.      *     5     *      ^     ^     ::  3-4«     ^        -         *  =    45    -  *        W,e^ 

*  20.      =     5     *      -     «     *        4«     «^        ^  -  ^    45     -  =        IM 
Im  Mittel  -     5     ^      «     =     -  I-40     *        ■^-         ^         *    45    -           -        i3,4 

Nr.  21.     *    10    -      -     -     -       4«  ohne    -         -         -    30    -  -        15,( 

*  23.      *    10     -      -     -      -        4«    mit  -  -    30     :^  -         l2; 
Im  Mittel-    10     -      -                   4»     -                  -          -    30    --  -^        13, 

Nr.  18.     '15  Min.  lg.  Bad  v.  2  Vs— 4  Vs®  ohne  B.  Abfall  nach  30  Min.  Elevation  19 

*  17.  *  20  -  «  -  -  2—3»  mit  Binde  -  -  30  .  -  16 
-  14.  -  30  *  =  1— 3<»  -  =^  -  -  30  -  -  le 
Nach  15—30    -      .     ■.    .     1— 472  im  Mittel    -         *    30    -           ^         i: 

Nr.  1.  Nach  7  Min.  lg.  Scbneebade  ohne  Binde  Abfall  nach  20  Min.  Elevat.  1< 

Nr.  2, 3, 9.      -  15     -     -  -  -     20    '^xmMittelt 

Nr.  4.      -  30     *     =  mit  *     15    *    .    .     .     l 

n.  Nach  kalten  Bädern  (0— 10<»R.). 
a)  Differenz  zwischen  elevirtem  und  horizontalem  Giiede. 

Nr.  10.  Nach  5  Min.  Elevation  14,20  Abnahme 
=    11.      =       5     = 

=  14.  =  5  = 

=  15.  =  5  = 

=  18.  =  5  = 

=  19.  =  5  = 

=  20.  =  5  = 

Im  Mittel  nach  5  Min.  Elevation  12,06^  Abnahme. 

Nr.  10.  14,90  Abfall  nach  15  Min.  Elevation 

=  11.  17,70  =  =  15  = 

=  14.  14,70  =  =  15  = 

=  15.  12,40  =  =  15  = 

=  18.  18,10  =  =  15  = 

=  19.  10,60  =  =  15  = 

=  20.  12,80  =  =  15  = 

=  21.  12,50  =  =  15  = 

=  23.  9,80  =  =  15  = 

Temperatmrabfall  nach  15  Min.  Elevation  im  Mittel  i3Ji 

Nr.  10.  15,40  Abfall  nach  20  Min.  Elevation 

=  11.  17,90  r  =  20  = 

=  14.  15,40  ,  =  20  =            = 

=  15.  12,40  -,  =  20  = 

=  18.  18,60  =  =  20  = 

=  19.  11,00  =  =  20  = 

=  22.  10,20  =  =  20  = 

=  23.  11,00  =  =  20  = 

Nach  20  Min.  Elevation  Abfall  im  Mittel  13,98^. 


16,90 

s 

(5  Min.  Hen 

12,20 
12,30 
16,40 

r 

voraasgeg 

9,00 

s 

10,20 

5,20 

- 
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Nr.  10.  Abfall  der  Temper.  nach  30  Min.  Elevation   15,40 

=  14.  =  =  =  =  30  =  =  16,20 

=  15.  =  =  =  =  30  =  =  12,40 

=  17.  =  =  =  =  30  =  =  16,50 

=  18.  =  =  =  =  30  =  =  19,40 

=  19.  =  =  =  =  30  =  =  11,80 

=  20.  =  =  =  =  30  =  =  15,00 

=  21.  =  =  =  =  30  =  .       =  15,00 

=  23.  =  =  =  =  30  =  =  12,80 

Abfall  der  Temperatur  nach  30  Min.  Elevation  im  Mittel  14,94^1 

Nr.  14.  Abfall  der  Temper.  nach  45  Min.  Elevation  17,00 

=    15.       =        =  =  =     45     =  =  11,80 

=    18.       =        =  =  =     45     =  =  19,80 

=    19.       =        =  =  =     45     =  =  12,60 

=    20.       =        =  =  =     45     =  ='  16,00 

Temperatur  ab  fall  nach  45  Min.  Elevation  im  Mittel  15,44^\ 

Nr.  20.  Abfall  der  Temper.  nach  60  Min.  Elevation  17,00 
=    21.       =         =  =  =     60     =  =  15,50 

Im  Mittel  nach  60  Min.  Elevation  16,25^  Abfall. 

h)  Differenz  zwischen  herabhängendem  und  elevirtem  Arm, 

1.  Nach  Yorausgegangener  Elevation. 

Nr.  18.   18,50  Zunahme  nach  30  Min.  Herabhängens 
=    21.  13,80         r  =      30     = 

Im  Mittel  16^5^  Zunahme  nach  30  Minuten  Herabhängens. 

2.  Nach  vorausgegangenem  Herabhängen. 

Nr.  11.     0,80  Zunahme  nach  20  Min.  Elevation. 

c)  Differenz  zwischen  horizontalem  und  herabhängendem  Arm. 

Nr.  11.    18,70  Abnahme  nach  5  Min.  Herabhängens 
=    13.      8,20  =  r    10     = 

=    16.      5,40  =  =    15     = 

=    18.      1,30  =  =    30     = 

=    21.       1,10  =  =    45     = 

Im  Mittel  6^94^  Abnahme  nach  45  Min.  Herabhängens. 

HL  Kaoh  lauen  Bädern  (10— le^'R.) 
a)  Differenz  zwischen  elevirtem  und  horizontalem  Arme. 

Nr.  1.  Abnahme  nach  5  Min.  Elevation  13,50 

=    3.          =            =  5     =  =         13,50 

=    7.          =             =  5     =  =          13,80 

Im  Mittel       =            =  5     =  =        13 fi^ 

Nr.  1.  Abnahme  nach  15  Min.  Elevation  14,20 
=    3.  =  =    15     =  =         13,70 

=    7.  =  =     15     =  =         13,90 

Im  Mittel       =  =    15     =  =        13,93^ 
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Nr.  1.  Abnahme  nach  20  Min.  Elevation  14,3^ 

=    3.  =  =      20     ::  =  14,00 

=    7.  =  =      20     =  =  14,20 

Im  Mittel        =  =      20     =  =  i4,i70 

Nr.  1.  Nach  30  Min.  Elevation  Abnahme  15,0^ 

=    3.      =      30     =  =  =  14,50 

=    7.      =      30     =  =  =  14,50 

Temperatarabnahme,  nach  30  Min.  Elevation  im  Mittel  14,66^. 

Nr.  l.  Abnahme  nach  45  Min.  Elevation  15,70 

=    3.  =  =     45     =  =         15,50 

Im  "Mittel         =  =     45     =  =         15,6^ 

Nr.  l.  Abnahme  nach  65  Min.  Elevation  16,20 

^3.  =  =     65     =  =         16,30 

Im  Mittel         =  =     65     =  =         16,25^ 

b)  Differenz  zwischen  herabhängendem  und  elevirtem  Arm. 

Nr.  3.  Zunahme  der  Temperat.  nach  vorausgegangener  Elevation  v.  70  Mio. 
und  horizontaler  Lage  50  Min.,   beim  Herabhängen   um  12,10  in  10  Mio. 

c)  Differenz  zwischen  horizontalem  und  herabhäng endetn  Gliede. 

Nr.  3.  Abnahme  nach  10  Min.  Herabhäng.  d.  Armes  4,4 o  (Elev.  vorausg.) 

=      0,30 


=    4. 
=    6. 
Im  Mittel    - 


=    115 

=      80 
=      80 


0,20 
1,63^ 


d)  Differenz  zwischen  der  Elevationswirkung  mit  gebundener  ui\d 

freier  Hand  im  kalten  Bade. 


Mit  Binde. 

Nr.  4.  Abfall  17,6<»  in  15  Min.  Elevat. 
>    7.       «      14,5«    -  15     = 

-  14.       -      14,70    ,  15     == 

-  17.       -      16,5"    ^  3P     - 

-  22.       -       10,2«    :-  20     - 
*  23.       *       11,0«    ^  20     «» 

Im  Mittel   UfiS^  mit  Binde. 


Im  Mittel  ohne  Binde  A4^. 


Ohne  Binde. 
Nr.  1.  Abfall  9,9<»  in  15  Min.  £le?ation 


2. 

3. 

9. 
10. 
11. 
15. 
18. 
19. 
20. 
21. 


9,6« 
14,4« 
15,4« 
14,9« 
17,7« 
12,4« 
18,1« 
10,6« 
12,8« 
12,5« 


15 
15 
20 
15 
15 
15 
15 
15 
15 
15 


rv.  Mittelwerthe  nach  heissen  Bädern. 

a)  Differenz  zwischen  elevirtem  und  horizontalem  Anne. 

Nr.  3.  Nach  5  Min.  Elevation  Temp.-Abnahme  0,40 

=    4.      =  5     =  =  =  =  0,10 

=    2.      =  5     =  =  =      Zunahme  0,10 

Im  Mittel      =  5     -  ^  =     Abnahme  0,ido 

Nr.  2.  Nach  15  Min.  Elevation  Temp.-Abnahme  1,00 
=    3.      »     15     =  =  =  =  2,40 

=    4.      =     15     =  =  =  =  2,20 

Im  Mittel      ^     15     ::  ^  =  =  1,83^ 
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Nr.  3.  Nach  20  Min.  Elevation  Abnahme    3,4<> 
=    4.      =      20     =  r  c  2,90 

s     6.       =       20     =  =  =  1,6»  (Temp.  n.  d.Bade 

z.  Vergl.  genomm.) 

Mittel      =      20     =  =  =  2,63^ 

Nr.  3.  Nach  30  Min.  Elevation  Abnahme  4,50 

=    4.      =      30     =  =  -  4,60 

=    6.      =      30     =  =  =  3,20  (wie  oben) 

Mittel      =      30     =  =  =  4,io 

Nr.  2.  Nach  45  Min.  Elevation  Abnahme    5,S0 

=    4.      =      45     =  =  =  6,20 

Mittel      =-    45     =  =  =  6,0^ 

Nr.  4.  Nach  60  Min.  Elevation  Abnahme    6,60 

=    6.      =      60     r  =  =  6,80 

Mittel      =      60     =  =  =  ^,70 

b)  Differenz  zwischen  herabhängendem  und  eleviriem  Arme. 

[r.  5.  Nach  50  Min.  Herabhängens  und  dann  15  Min.  Elevation 

Abnahme  1,00. 

Differenz  zwischen  herabhängendem  und  horizontalem  Gliede. 
Nr.  5.  Nach  50  Min.  Herabhängens  0,2  o  Zunahme. 


Zusammenstellong  der  verschiedenen  Hittelwerthe. 

I. 


bäder .... 

^äder  0-10« 
^  10-16« 
*       16-40« 


Bäder    .  .  . 

ttel 

Bäder  .... 
nz  zu  Gun- 
auer  Bäder. 


Nach  5  Min. 
Elevation 

10,86«  Abf. 
12,05«   * 
13,6«     - 
0,13«   - 


Nach  15  Min. 

13,2«  Abf. 
13,72«   ^ 
13,93«   - 
1,83«   * 


Nach  20  Min. 

13,36«  Abf. 
13,98«   «» 
14,17«   - 
2,63«   ^ 


Nach  30  Min. 

15,6«  Abf. 
14,94«    - 
14,66«   - 
4,1«     . 


Nach  45  Min. 

15,17«  Abf. 
15,44«   * 
15,6«     - 
6,0«     " 


n. 

22,91«   « 

11,45«   ^ 

13,6«     - 

2,15«   «= 

26,74«   - 

13,37«   - 

13,93«   - 

0,56«   - 

27,34«   ^ 

13,67«   - 

14,17«   - 

0,50«   * 

30,54«   - 

15,27«   ^ 

14,66«   - 

0,61«   - 

(Zn  Onnsten 
kalt.  BKdor.) 

30,61«    * 
15,305«  c 

15,6«     - 
0,295«  - 

Nach  65  Min. 

16,0«   Abf. 
16,25«   ^ 
16,25«   ^ 

6,7«  (60M.) 


32,25«  - 

16,125«* 

16,25«   - 

0,125«- 


Ad  U. 

^ie  Mittelwerthe  des  durch  kalte  und  Schneebäder  erreichten  Tempe- 
lfalles wurden  addirt,  durch  zwei  dividirt  und  diese  Summe  mit  der 
laue  Bäder  bewirkten  verglichen. 

V.  DifTerena  zwisohen  Körper-  und  Handtemperatur. 

a)  Aus  Abschnitt  2. 

Nr.  1.  Unterschied  bei  der  I.  Versuchsperson  1,7  o 

=      =     =  =  =        1,9« 


=    2. 
=    3. 


3,40 
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Nr.  4.  UnterBchied  bei  der  I.  Versuchsperson  1,4^ 
=    5.  =  =      =     =  =  =      14,00 

s    6.  '-  =      =     =  =  =        3,2« 

-        /•  -  s  s         s  s  s  «5,0 

Im  Mittel  Unterschied  bei  der  I.  Versuchsperson  4,2« 

/3)  Aas  Abschnitt  3. 

//.  Nach  kalten  Bädern, 

Nr.  1.  Unterschied  bei  der  VI.  Versachsperson  5,8« 
=    2.  =  =      =     =  =  r         5,8« 

.4.  =  =      =     r  =  =         4,6« 

=       6.  =  r  r        =  =  =  7,5« 

=    7.  =  =      =     =  =  =  4,90 

=  17.  =  =      =     =  =  =  7,5« 

=  20.  =  s      =     =  =  =  4,2« 

=  21.  =  =      =     =  =  =  6,5« 

Im  Mittel  Unterschied  bei  der  VI.  Versachsperson  5^85^ 

Nr.  9.  Differenz  an  der  VII.  Versuchsperson  4,2« 

=  10.  =          =     =      =           =           =  0,9« 

=  19.  =          =     =      =           =           =  1,2« 

=  23.  =          =     =      =           =           =  1,2« 

=  12.  =          =     =      =           =           =  0,9« 

=  15.  =          s     =      =           =           =  0,9« 

Im  Mittel  Differenz  an  d.  VII.  Versuchsperson  i,55«+l,3«+0,9«=l,275 

=            =  =     beiden     =          =       5,7« 

///.  Nach  lauen  Bädern, 

Nr.  1.  Differenz  an  der  VIII.  Versuchsperson  2,4« 
=    3.        =  =      =       ,  =  =        3^10 

=    4.         =  ===  =  =3  8« 

Im  Mittel         =  =      =       =  =  =        ^'i« 

Nr.  5.  Differenz  an  der  VII.  Versuchsperson    1,2« 

=      6.  =  r  =  =  =  =  1,9« 

=    7  s  =s=  =  =0  8« 

Im  Mittel        =  =      =       =  =  =        i'^« 

=   beiden  =  =        2,2« 

IV.  Nach  heissen  Bädern. 

Nr.  1.  Differenz  an  der  VII.  Versuchsperson  1,2« 

=    2.         =  =      =       =  =  =  0,7« 

=    3.         =  ===  s  =  0  8« 

Im  Mittel         =  =      =      =  =  =  Ö,V 

Mittel  aus  den  Durchschnittsdifferenzen  der   verschiedeneD 
Versuchspersonen    3,606^. 
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ertemperatur  Tergllohen  mit  der  Haadtemperatur  Tersohledener 

IndlTiduen. 

!^r.   2.  (8.  484)  Körpertemper.  37,50  Handtemper.  36,8» 

=  10.  (8.  477)  =               37,30  =            36,40 

=  20.  (8.  480)  *              37,20  ,            33^0« 

=     6.  (8.  476)  =              37,0«  =            29,5» 

=     7.  (8.  476)  =              36,90  =            32,00 

=     9.  (8.  477)  =              36,20  =            32,00 

irkung  vorausgehender  Elevation  auf  nachfolgende  horizontale 

nnd  herabhängende  Lagerung. 

orausgegangene  Elevation,  IL  Keine  Elevation. 

d)  Auf  horizontale  Lage. 

1.  Nach  Sohneehiidern. 


^ach  20  Min.  horiz.  Lage 
Abnahme 9,2° 


Nr.  5.  Nach  20  Min.  horiz.  Lage 

Abnahme 4,2<^ 

^    6.  Nach  20  Min.  horiz.  Lage 

Abnahme 3,7*^ 

Mittel  nach  20  Min.  horiz.  Lage 

Abnahme 3,95° 


2.  Nach  kalten  Bftdem. 

Nach  20  Min.  horiz.  Lage                Nr.  12.  Nach  20  Min.  horiz.  Lage 
Zunahme 10,0°  Zunahme 7,6° 

8.  Nach  heissen  BSdem. 


Nr.  1.  Nach  20  Min.  horizontaler 

Lage  Abnahme   ....    0,3° 


Nach  20  Min.  horiz.  Lage 

Abnahme 0,2° 

Nach  20  Min.  horiz.  Lage 

Zunahme 1,2° 

1  nach  20  Min.  horiz.  Lage 
Zunahme 0,5° 

5h  20  Min.  horizontaler  Lage  aus  obigen  Werthen  eine  Zunahme 

von  1,30:  im  Mittel:  3,350. 

b)  Auf  herabhängende  Lage. 

1.  Nach  Sohneehftdem. 

Nach  20  Min.  Herabhän-  1   Nr.  8.  Nach  20  Min.  Herabh&n- 

gens  Zunahme    ....    3,0°    |  gens  Abnahme    ....    2,2° 

B.  Die  einzelnen  Temperatnrdifferenzen  wurden  erhalten  durch  Be- 
g  der  jeweiligen  Temperatur  gleich  nach  dem  Bade  nnd  derjenigen 
ler  betreffenden  Lagerung  ebenderselben  Hand. 
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D.  Sohlnssfolgemngen. 

Fragen  wir  uns  nun,  was  alle  diese  Zahlen  aussagen,  so  kom- 
men wir  zu  folgenden  Ergebnissen. 

1.  Die  Temperatur  der  Hand  ist  stets  niedriger  als  die  Körper- 
temperatur, und  zwar  beträgt  das  von  uns  gewonnene  Maximum  der 
Differenz  14,0  o,  das  Minimum  0,7  <>,  das  Mittel  aus  allen  Durchschnitts- 
differenzen  3,606»  (S.  492). 

Es  muss  hier  angeführt  werden,  dass  nicht  bei  jedem  neu  ange- 
stellten Versuche  die  Körpertemperatur  frisch  gemessen  wurde,  eben- 
sowenig wie  hier  und  da  bei  Aufnahme  der  übrigen  Temperata^ 
differenzeu,  wo  z.  B.  die  Temperatur  der  horizontal  gehaltenen  linken 
Hand  mit  der  der  elevirten  oder  herabhängenden  rechten  Hand  ver- 
glichen wurde.  —  Hingegen  wurde  darauf  gesehen,  die  verschiedenen 
Temperaturen  möglichst  des  gleichen  Tagesabschnittes,  oder  aber 
doch  des  nämlichen  Tages  mit  einander  zu  vergleichen. 

Man  könnte  mir  deshalb  einwenden,  dass  diese  Versuche  nicht 
Anspruch  auf  Genauigkeit  machen  können.  —  Da  aber  die  Resultate 
derselben  sehr  genau  mit  anderen  diesbezüglichen  Ergebnissen  fiber- 
einstimmen, so  kann  der  Fehler  wohl  nicht  bedeutend  sein. 

Niesse ^)  z.B.  fand  die  mittlere  Temperaturdifferenz  zwischen 
Hand  und  Achsel  im  Schweisstadium  2,3^,  im  Froststadium  aber  3,8^ C, 
obwohl  er  die  peripheren  Messungen  immer  unter  der  Bettdecke  vor- 
nahm, während  bei  diesen  Versuchen  die  Arme  stets  auf  derselben 
lagen. 

Uebereinstimmend  mit« Wolf f  (1.  c.)  geht  aus  diesen  Experim^- 
ten  hervor: 

2.  Dass  die  Temperatur  der  Hand  bei  verschiedenen  Menschen 
mit  gleicher  Haltung  derselben  eine  sehr  wechselnde  ist,  und  zwar 
auch  dann  noch,  wenn  die  Körpertemperatur  die  gleiche  ist  Die 
Differenz  beträgt  z.  B.  zwischen  Nr.  23  (Abschn.  3)  und  Nr.  5  (Ab- 
sehn.  2)  nicht  weniger  als  12,8^  bei  gleicher  Körpertemperatur.  Nach 
kalten  Bädern  ist  das  Mittel  der  Differenz  3,7  o,  nach  lauen  Bädern 
2,2^,  nach  heissen  0,9"  zwischen  der  nicht  gebadeten  Hand  und  Kör- 
pertemperatur (S.  492). 

3.  Die  Temperatur  der  Hand  variirt  auch  bei  ein  und  derselben 
Person  je  nach  der  Zimmertemperatur  im  Maximum  um  12,6^,  im 
Minimum  um  0,2»  (S.  491  u.  S.  492,  V.-P.  I). 

4.  Die  Hohlhandtemperatur  steigt  und  fällt  mit  der  Körpertem- 
peratur, wenn  auch  in  sehr  unregelmässiger  Weise  (S.  493). 

1)  1.  c.  S.  35  und  12. 
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Davis 0  ^hi^  eine  Beobachtung  Wegscheider's  an,  nach 
sicher  bei  Fiebernden  das  Parallelgehen  der  Temperatur  der  Axilla 
d  der  irgend  einer  anderen  Hautstelle  zugegeben,  nicht  aber  als 
thwendig  hingestellt  wird. 

ZWEITER  ABSCHNITT. 

Methode  II. 

Bei  dieser  Versuchsreihe  können  billiger  Weise  die  dem  ersten 
l)8chnitt  und  der  ersten  Methode  gemachten  Einwände  nicht  in 
*age  kommen  y  indem  erstlich  das  hunderttheilige  Thermometer  in 
tr  Interdigitalfalte  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  in  der  Art  be- 
stigt wurde,  dass  die  Kugel  desselben  immer  vollständig  von  Haut 
ageben  war.  Zweitens  wurde  dasselbe  nach  genauer  Placirung  und 
^festigung  durch  einige  Bindentouren  während  der  Dauer  des  gan- 
n  Versuches  nicht  mehr  geändert. 

Ich  habe  mich  oft  bei  Wiederwegnahme  des  Thermometers  durch 
Dgsames  Oeffnenlassen  der  Hand  überzeugt,  dass  dessen  Kugel  voU- 
»mmen  gut  gesessen.  Diese  Versuche  ergeben  nun  die  mit  den  Re- 
Itaten  Wolff's  übereinstimmende  Thatsache,  dass: 

5.  die  Elevation  eines  Gliedes,  hier  des  Armes,  constant  eine 
smperaturerniedrigung  desselben  bedingt.  Diese  beträgt  hier  flir 
^  Minuten  Elevation  im  Maximum  7,2  o,  im  Minimum  2,0^,  im  Mittel 
130  (S.  486). 

6.  die  Stärke  des  Temperaturabfalles  durch  die  Dauer  der  Ele- 
ktion  bedingt  wird,  aber  eine  gewisse  Grenze  nicht  übersteigt  und 

der  ersten  Zeit  am  auffälligsten  ist.    Für  30  Minuten  Elevation 
B.  nur  3,8«  Abfall  im  Mittel  (S.  486). 

7.  durch  die  Elevation  des  Armes  ein  subjectives  und  objectives 
ältegeftthl  in  der  Hand  eintritt,  oft  begleitet  von  einem  Kriebeln, 
anb-  und  Entschlafensein.  Bei  Versuch  2,  wo  die  Elevation  volle 
vei  Stunden  dauerte,  wird  über  Schmerzen  im  Hand-  und  Ellen- 
)gengelenk  geklagt,  während  in  Nr.  6  nur  über  solche  in  der  Faust 
-  Wir  ersehen  femer  dass 

8.  das  Herabhängenlassen  eines  Gliedes  eine  Temperaturzunahme 
»selben  hervorruft,  die  ebenfalls  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  von 
)r  Zeitdauer  desselben  abhängt. 

Im  Mittel  beträgt  dieselbe  «ir  30  Min.  Herabhängens  1,5«  (S.  486). 

9.  Die  durch  die  Elevation  gesunkene  Temperatur  steigt  sofort 
id  bedeutend  beim  Wiederhorizontalhalten  des  Armes,  nämlich  im 

1)  1.  c.  S.  7. 

Deatoch«  Zeltichrift  f.  Chlnirgie.  XVII.  Bd.  33 
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Mittel  für  ^2  Stunde  horizontaler  Lagerung  5,1 30,  fttr  1  Stunde  3,6<^ 
(S.  4S6). 

10.  Betreffs  der  Pulszahl  ergibt  sich  die  Thatsache,  dass  dieselbe 
durch  die  Elevation  ebenfalls  herabgesetzt  wird,  wenn  auch  nur  in  ge- 
ringem Grade;  im  Mittel  tritt  eine  Abnahme  von  9  Schlägen  ein  (S.486). 

DRITTER  ABSCHNITT. 

Methode  II. 

Es  sei  vorausgeschickt,  dass  zur  Feststellung  der  DurchschDitts- 
differenzen,  um  möglichst  Fehlerquellen  zu  vermeiden,  nicht  die  gleich 
nach  dem  Bade  erhaltene  Temperatur,  sondern  die  nach  längerem 
Horizontalhalten  einer  Hand  vor  dem  Bade  gewonnene  benutzt  warde. 

Aus  dieser  Abtheilung  geht  die  temperaturherabsetzende  Wir- 
kung der  Elevation  sehr  deutlich  hervor,  indem  wir  hier  enorme  Dif- 
ferenzen erhalten.  So  beträgt  der  Temperaturabfall  nach  Schnee- 
und  Eisbädern  nach  65  Min.  Elevation  volle  16'»,  nach  kalten  (0— 10") 
und  lauen  Bädern  (10—16«)  nach  60  Min.  Elevation  1 6,250  (S.  487, 
489,  490).  Ja,  noch  nach  heissen  Bädern  macht  sie  sich  geltend  nnd 
beträgt  nach  60  Min.  Elevation  6,7«  (S.  491). 

Aus  der  Zusammenstellung  der  Mittelwerthe  auf  Seite  491  ersieht 
man  sofort,  dass  der  durch  Elevation  bedingte  Temperaturabfall  auch 
hier  sich  stricte  an  die  Zeitdauer  der  Application  derselben  hält. 
Ferner  dass 

11.  nach  Application  lauer  Bäder  (10 — 16»)  der  Temperaturab- 
fall in  den  ersten  5  Min.  am  stärksten  ist,  um  dann  aber  nur  wenig 
mehr  zuzunehmen,  während  bei  den  übrigen,  besonders  den  Schne^ 
hadern,  derselbe  anfänglich  wenig,  später  aber  um  so  mehr  ausge- 
sprochen ist. 

Aus  Nr.  5  und  6  (S.  476)  geht  hervor,  dass 

12.  nach  Schneebädern  die  Temperatur,  in  Folge  der  bedeuten- 
den Contraction  der  Gefässe,  auch  am  horizontal  gehaltenen  Arm, 
continuirlich  fällt.  In  Versuch  Nr.  8  (477)  ist  die  Einwirkung  inten- 
siver Kälte  so  bedeutend,  dass  während  30  Min.  Herabhängens  des 
Armes  die  Temperatur  sinkt,  statt  zu  steigen,  und  weit  unter  der  der 
gebadeten  Hand  bleibt.  Nach  kalten  Bädern  ( V2 — 2  V2*^)  hingegen  steigt 
die  Temperatur  schon  bei  horizontaler  Lage  (S.  478,  12)  und  bei  lanen 
durch  das  Herabhängenlassen  sehr  bedeutend,  fast  wieder  bis  zor 
Anfangstemperatur  (S.  482,  483)  zurück.  Versuch  Nr.  11,  S.  477,  478 
zeigt  uns  auch  die  Wirkung  und  Kraft  vorausgehenden  Herabbängens» 
indem  nicht  einmal  die  nachfolgende  Elevation  ein  Steigen  der  Tem- 
peratur zu  verhindern  vermag. 
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Auffallend  ist  das  Experiment  Nr.  15,  Seite  47  S,  wo  trotz  Ele- 
ation  eine  fast  fortdauernde  Temperaturzunahme  erfolgt.  Es  ist  das 
inzige,  das  in  geringem  Grade  der  Aussage  Wolf f*8  zu  entsprechen 
eheint,  während  alle  ttbrigen  Versuche  derselben  in  auffallender 
Veise  widersprechen.  Vielleicht  beruht  es  auf  der  sonst  nirgends 
o  kurzen  Badezeit.  Wolffi)  sagt  nämlich:  „Ist  die  Hand  durch 
ehr  empfindliche  Kältegrade,  z.  B.  durch  Wasserbäder  von  0—5^0., 
bgektihlt,  so  entsteht  in  Folge  davon  eine  derart  vermehrte  Erschlaf- 
UDg  der  Gefässe,  dass  selbst  die  Elevation  des  Armes  nicht  die  sehr 
chneil  eintretende  Temperatursteigerung  der  Hand  auf  37 ^  und  dar- 
:ber  verhüten  kann."  In  Du  Bois - Reymond's  Archiv  (1.  c.)  spricht 
r  sich  ganz  ähnlich  aus:  „ Starke  Abkühlung  der  Hand  durch  Was- 
erbäder  von  0 — 5^  erzeugt  eine  nachfolgende,  derart  vermehrte  Er- 
chlaffung  der  Gefässe,  dass  selbst  die  Elevation  des  Armes  nicht 
las  sehr  schnelle  Steigen  der  Handtemperatur  auf  37  ^  und  darüber 
erhüten  kann. 

Wären  diese  Behauptungen  Wolff's,  dass  durch  empfindliche 
Kältegrade  eine  so  enorme  Erschlaffung  der  Gefässe  eintritt,  richtig, 
0  könnte  man  obige  Experimente  gar  nicht  deuten,  wie  auch  die 
ibysiologische  Erklärung  der  Gefässdilatation  eine  neue  und  schwie- 
ige  sein  würde. 

Hat  man  doch  bis  jetzt  immer  angenommen,  dass  Kälte  eine 
3ontraction,  Wärme  aber  eine  ErschlaflFung  der  Gefässe  hervorrufe. 
Wb  Beleg  hierfür  sei  mir  gestattet,  Kronecker 2)  sprechen  zu  las- 
en: „Es  ist  (wohl  zuerst  von  Winternitz)  gezeigt  worden,  dass 
lie  durch  Esmarch'sche  Binde  oder  Abkühlung  einer  Hautstelle 
laselbst  verminderte  Girculation  die  Wärme  herabsetzt,  dagegen 
lyperämie,  durch  Frottiren,  Senföleinreibungen  und  dergleichen  be- 
virkt,  die  abgegebene  Wärme  (allerdings  nicht  ausnahmslos)  steigert. " 

Niesse 3)  sagt  ferner:  „In  der  Kälte  verengt  sich  der  peripher 
gelegene  Gefässapparat,  die  Heizoberfläche  verkleinert  sich  somit, 
lie  Wärmeabgabe  wird  eine  geringere. 

Adamkiewicz"*)  sodann:  „Es  ist  eine  bekannte  Eigenschaft 
les  Capillarrohres,  durch  Wärme  gedehnt  und  durch  Kälte  zusam- 
nengezogen  zu  werden.  Hohe  Temperaturen,  die  die  Capillaren 
reffen,  fuhren  daher  eine  Anhäufung  derselben  mit  Blut  und  niedrige 
Temperaturen  wieder  eine  Entleerung  der  Blutgefässe  herbei,  ganz 
ibgesehen  davon,  dass  Kälte  die  Strömungsgeschwindigkeit  in  engen 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie. 

2)  1.  c.  S.  336.         3)  1.  c.  S.  13.         4)  1.  c.  S.  266. 
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wie  in  weiten  Röhren  an  sieh  schon  herabsetzt.  **  Femer  Seite  267: 
„Da  die  Capacität  des  Capillarraumes  die  Blut-  and  Wärmeyerthei- 
lung  beherrscht,  so  muss  von  dem  Contractionszostande  der  periphe- 
rischen Capillaren  das  Verhältniss  der  Temperatur  zu  dem  loDeren 
des  Körpers  und  seiner  Peripherie  abhängen."  —  „Sie  ziehen  sich 
also  zusammen  und  theiien  weniger  Wärme  als  gewöhnlich  der  Ober- 
fläche mit,  wenn  es  in  der  Umgebung  kalt  wird.  Sie  dehnen  dch 
aus  und  führen  der  Oberfläche  mehr  Wärme  zu  als  gewöhnlich,  wenn 
die  Uoigebung  hohe  Temperaturen  annimmt.^ 

Um,  zum  Ueberfluss  fast,  noch  einer  neueren  Literaturquelle  zo 
gedenken,  die  im  gleichen  Sinne  sich  ausspricht,  erwähne  ich  Son- 
nenburg^):  „Oertlich  entsteht  durch  den  reizenden  Einfluss  der 
Kälte  Contraction  der  Gefässe  als  Folge  der  erhöhten  Thätigkeit  der 
Gefäss-  und  Empfindungsnerven,  sowie  der  gesteigerten  Irritabilität 
der  Gefässmusculatur.  Es  gelangt  weniger  Blut  in  den  eingeeisten 
Körpertheil,  es  entsteht  locale  Anämie.  Das  zum  Körper  zurückströ- 
mende Blut,  welches  sich  in  den  Venen  sammelt,  fliesst  viel  lang- 
samer, weil  die  Strömung  der  Flüssigkeiten  bei  sinkender  Tempe- 
ratur immer  abnimmt.  Die  Venen  sind  daher  ausgedehnt.  "*  Endlidi 
noch  Seite  4:  „Es  wirkt  die  Wärme  direct  erschlaffend  auf  die  Hos- 
culatur  der  Arterien.  Schon  O.Weber  und  in  neuerer  Zeit  Cohn- 
heim,  Haibauer  u.  A.  beobachteten  als  directe  Einwirkung  der 
Wärme  rapide  Erweiterung  der  in  der  Nähe  der  Brandwunde  gel^ 
genen  Arterien,  Venen  und  Capillaren,  beiläufig  auf  das  Drei-  nsd 
Vierfache  ihres  normalen  Volumens." 

Alle  diese  Aussagen  hingegen  erklären  zur  Genüge  die  obigeo 
Versuche  und  ihre  Ergebnisse.  —  Wolff  sagt  femer  daselbst:  .Da- 
gegen kann  man  durch  Abkühlung  mittelst  Luft  von  12  — 15^  oder 
mittelst  Wasser  von  15 — 20^0.  unter  Umständen  eine  bei  mittlerer 
Zimmertemperatur  beliebig  viele  Stunden  hindurch  andauernde  Con- 
traction der  Handgefässe  bewirken,  die  so  bedeutend  ist,  dass  selbst 
bei  herabhängendem  Arm  das  Thermometer  in  der  geschlosseneD 
Hohlhand  nicht  über  26^0.  steigt,  während  die  Hand  blass  bldbt 
und  sich  kalt  anfühlt.*' 

Auch  diesem  Ausspruche  treten  unsere  Experimente  auf  das  Eot- 
schiedenste  entgegen.  Steigt  doch  z.  B.  nach  Nr.  5  (S.  483)  die  Tem- 
peratur schon  bei  horizontaler  Lagerung  von  23,0^  in  30  Min«  aof 
32,0  <>!  Durch  Herabhängenlassen  des  Armes  aber  entsteht  eine  solche 
Temperatursteigerung,  dass  z.  B.  dieselbe  in  Nr.  6  (S.  483)  volle  12,1* 


1)  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  14.  S.  90,  Verbrennaiigen  und  Erfrierongen. 
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1  80  Min.  beträgt.  Was  endlich  die  Elevationswirkang  anlangt,  so 
\t  sie  gar  nicht  sehr  verschieden  von  der  durch  kalte  Bäder  er- 
dichten, obwohl  nach  Wolff  s  Theorie  dieselbe  sehr  viel  grösser 
sin  müsste.  Nach  der  Tabelle  auf  Seite  491  besteht  allerdings  ein 
)rtlaufender  Unterschied,  der,  mit  Ausnahme  der  Differenz  für  30  Min., 
ie  für  die  kalten  mit  0,61^,  zu  Gunsten  der  lauen  Bäder  spricht, 
n  Maximum  mit  2,\b^  in  5  Min.,  im  Minimum  mit  0,125^  in  60  Min. 
[an  sieht  also,  wie  der  Unterschied  immer  geringer  wird,  um  viel- 
»cht  nach  längerer  Zeit  zu  verschwinden,  resp.  negativ  zu  werden. 
>er  Versuch  Nr.  3  (S.  482)  zeigt  nach  vorausgegangenem  lauem  Bade 
nd  70  Min.  Elevation  noch  eine  Temperaturabnahme  von  16,5^; 
Ir.  20  (S.  480)  nach  einem  Bade  von  4®  nach  90  Min.  Elevation  noch 
ine  solche  von  18,0^^. 

13.  Wir  ersehen  ferner,  dass  die  heissen  Bäder,  wie  es  auch 
"aiiz  übereinstimmend  mit  den  übrigen  Experimenten  zu  erwarten 
land,  die  Elevationswirkung  anfänglich  hemmen,  hingegen  die  Tem- 
leraturzunahme  durch  horizontale  und  herabhängende  Lagerung  des 
Lrmes  bedeutend  steigern  (Nr.  1,  3,  5,  S.  484,  485).  Dass  es,  wie 
Volff  (1.  c.)  glaubt,  am  vortheilhaftesten  ist,  die  Wirkung  der  Eis- 
ilase,  resp.  des  Eises  oder  Schnees,  durch  untergelegte  Compressen 
twas  abzuschwächen,  geht  zum  Mindesten  aus  diesen  Experimenten 
icht  hervor. 

Nach  der  Zusammenstellung  auf  Seite  490  ist  wenigstens  die 
)nrchschnittsdifferenz  zwischen  eingebundener  und  freier  Hand  im 
iade  sehr  unbedeutend,  nur  0,6^  zu  Gunsten  der  eingewickelten  Hand 
letragend. 

14.  Demnach  scheint  der  Unterschied  nicht  gross  zu  sein  und 
ie  Application  des  Bades  an  freier  Hand  hat  offenbar  noch  den  Vor- 
heil, schneller  die  gleiche  Wirkung  zu  erzielen. 

Was  die  Einwirkung  der  kalten  Bäder  auf  die  durch  Elevation  be- 
drkte  Temperaturherabsetzung  anlangt,  so  ersehen  wir  aus  Seite  488  (/, 

15.  dass  dieselbe  ziemlich  genau  an  die  Zeitdauer  der  Bäder  ge- 
•nnden  ist.  Der  Abfall  beträgt  im  Mittel  für  5  Min.  Elevation  für 
Jäder  von  1— 41/2^  und  gleicher  Dauer  13,46^,  für  10  Min.  13,9«,  für 
5  —  30  Min.  17,33o. 

Sehr  hübsch  zeigt  sich  die  anhaltende  und  kräftige  temperatur- 
erabsetzende  Wirkung  der  Elevation  auf  Seite  493,  wo  sich  heraus- 
teilt, 

16.  dass  die  Temperaturzunahme  nach  vorausgegangener  Eleva- 
on  am  horizontalen  Gliede  im  Mittel  2,05 ^  geringer  ist,  als  die  ohne 
üevation  erhaltene  Zunahme.    Dass  hingegen  am  herabhängenden 
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Arme  die  nach  voransgegangeiier  Elevation  erhaltene  Zunahme 
ser  ist,  als  die  ohne  Elevation  gewonnene,  kann  wohl  nicht  als  maaw- 
gebend  betrachtet  werden,  weil  sich  aus  dieser  Experimentenreihe  za 
wenig  einschlägige  Versuche  finden,  um  nur  einen  Mittelwertb  za  er- 
möglichen. 

Ueberraschend  ist  die  Thatsache,  dass 

1 7.  auch  nach  heissen  Bädern  durch  die  Elevation  eine  deutliche 
Temperaturabnahme  erzielt  wird.  Durch  Wärmezufuhr  werden  ja  die 
Gefässe  dilatirt,  die  Temperatur  erhöht,  und  trotzdem  beträgt  der 
Abfall  nach  60  Min.  Elevation  noch  6,7«  (S.  491).  Dass  nicht  die 
ganze  Wirkung  auf  Ausstrahlung  der  wärmeren  Hand  gegen  die  käl- 
tere Umgebung  beruht,  beweist,  dass  hingegen  durch  Herabhängen 
eine  Zunahme  erfolgt. 

18.  Die  Zeitdauer  eines  Bades,  und  zwar  eines  kalten  —  weil 
nach  diesen  die  Wirkung  am  anhaltendsten  zu  sein  scheint  —  dürfte 
zwischen  5  —  20  Min.  schwanken,  um  immer  noch  einen  exquisiten 
Temperaturabfall  erreichen  zu  lassen. 


IL  Der  Puls. 

Zur  Erläuterung  sei  hier  angeführt,  dass  bei  der  Aufnahme  di^ 
ser  Palscurven  an  der  Radialis  bei  Lageveränderungen  des  Armes 
möglichst  dieselbe  Befestigungsweise  des  Mar ey 'sehen  Apparates  an- 
gewendet wurde,  wenn  nicht,  wie  es  einige  Male  vorkam,  derselbe 
bei  der  Elevation  durch  die  eigene  Schwere  herunter  glitt  und  des- 
halb fester  gebunden  werden  musste. 

Auf  die  normalen  Pulscurven,  die  blos  zur  Verdeutlichung  des 
Unterschiedes  aufgenommen,  des  Näheren  nicht  eingehend,  wenden 
wir  uns  gleich  zu  den  Curven,  die  durch  vorausgeschickte  kalte  ond 
warme  Bäder,  durch  blose  Lageveränderung  des  Armes  und  darch 
Combination  beider  Factoren  erhalten  wurden. 

Durch  die  Application  kalter  Bäder  wird  anfänglich  die  As- 
eensionslinie  der  Pulscurve  etwas  höher,  der  Gurvengipfel  schlanker 
und  spitzer,  die  Rückstoss-  und  Elasticitätswellen  ausgeprägter,  mit 
anderen  Worten,  der  Puls  wird  kräftiger ,  etwas  frequenter,  die  Ar- 
terie contrahirt  und  elastischer.  (Taf.  XI  Gurve  IL) 

Sodann  wird  der  Puls  wieder  kleiner,  offenbar  durch  die  socb 
stärker  werdende  Contraction  der  Gefässmusculatur.  Etwas  spiter 
ähnelt  das  Pulsbild  wieder  stark  dem  Normalen  (Taf.  XI  Corve  II),  wn 
nach  Wiederholung  dieses  Cyclus  keine  Veränderungen  mehr  zu  zeigen. 
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Durch  Erhöhung  der  Kältegrade,  wie  durch  Eis-  und  Schnee- 
)äder,  wird  die  schon  oben  hier  und  da  anfänglich  angedeutete  Span- 
mngszunahme  des  Arterienrohres  noch  stärker  und  deutlicher,  indem 
lieh  an  einzelnen  Gurven  schwache  anakrotische  Erhebungen  zeigen 
Taf.  XI  Curve  II).  Landois^  sagt  über  den  Anakrotismus:  rin 
;anz  ähnlicher  Weise,  wie  ein  geringer  Grad  von  Elasticität  das  Auftre- 
;en  anakroter  Erhebungen  befördert,  ebenso  begünstigt  eine  grössere 
Spannung  im  Inneren  des  Rohres  dasselbe.  —  Alle  Momente  also, 
welche  die  Zeit  bis  zur  maximalen  Ausdehnung  verlängern  oder  die 
Schwingungen  der  gespannten  elastischen  Wände  vergrössern,  werden 
m  Stande  sein,  anakrote  Elevationen  zu  bewirken.  Die  Rttckstoss- 
^levation  fällt  am  Pulse  um  so  deutlicher  aus,  je  kürzer  die  primäre 
?alswelle  und  umgekehrt.  Die  Rückstosselevation  ist  um  so  grösser, 
e  geringer  die  Spannung  der  Arterienwand  ist  und  umgekehrt.** 

Auf  Taf.  XI  Curve  II  zeigen  sich  die  Rückstosselevationen  an  den 
irei  letzten  Pulscurven  viel  deutlicher,  als  an  den  entsprechenden 
lormalen  Curven.  Der  Anakrotismus  würde  hier  vielleicht  eher  als 
folge  der  verminderten  Elasticität  der  Arterienwand  aufzufassen  sein, 
)edingt  durch  Contraction  derselben.  —  Die  Einwirkung  heisser  Bäder 
jehen  wir  deutlich  auf  Taf.  XI  Curve  III. 

Die  Ascensionslinie  ist  niedrig,  der  Curvengipfel  bogenförmig 
rerlaufend,  und  am  absteigenden  Schenkel  erscheinen  weder  Elasti- 
dtäts-  noch  Rückstosswellen.  Etwas  später  tritt  nun  noch  deutliche 
Sinakrotie  bei  Erhöhung  der  Ascensionslinie  und  Wiederauftreten  von 
catakroten  Erhebungen  ein.  (Taf.  XI  Curve  III.)  Diese  Veränderun- 
gen hingegen  könnten  sich  durch  die  Annahme  einer  Gerässerschlaf- 
ung  erklären  lassen. 

Bei  herabhängendem  Arme  finden  wir,  dass  der  Puls  kleiner 
^d,  die  aufsteigende  Curvenlinie  fast  durchgehends  niedrig  ist  und 
de  sich  in  grösseren  Intervallen  folgen,  so  dass  die  Curve  sich  etwas 
jiner  geraden  Linie  nähert  (Taf.  XII  Curve  IV)  und  der  Puls  aus  einem 
lormal  katadikroten  (Quinke^))  zu  einem  katakroten  wird  (Taf.  XII 
3nrve  IV).  Alles  dieses  vielleicht,  weil  in  Folge  des  hydrostatischen 
Amokes  der  hohen  Blutsäule  und  der  starken  Füllung  der  Gefässe 
Röthung  der  Hand  und  Temperatursteigerung)  die  Elasticität  der 
iVandungen  nicht  zur  vollen  Geltung  kommen  kann,  da  das  bereits 
id  maximum  ausgedehnte  Gefässrohr  durch  die  neu  ankommende 
Slutwelle  nur  mehr  eine  geringe  Excursion  ausführen  kann.  RiegeP) 
«gt  hierüber:  „Die  Aendernng  der  Grösse  des  Einzelpulses  wird  in 


1)  1.  c.  S.  146  und  151.         2)  1.  c.  S.  51.         3)  1.  c.  S.  1238. 
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der  Regel  diesen  DrackschwankaDgen  parallel  gehen ,  derart,  das» 
mit  dem  Sinken  des  Blutdruckes  auch  der  Einzelpuls  kleiner,  mit 
dem  Steigen  desselben  grösser  wird,  muss  aber  nicht  unbedingt  die- 
sen parallel  gehen ;  so  wenig  wie  mit  der  Zu-  und  Abnahme  der  ab- 
soluten Blutmenge  die  Grösse  des  Einzelpulses  in  gleichem  Haasse 
steigen  und  fallen  muss,  ebensowenig  wird  mit  dem  Sinken  des  Blat- 
druckes  der  Einzelpuls  stets  in  gleichem  Grade  an  Grösse  abnebmen 
mttsseuy  wenn  auch  in  vielen  Fällen  abnehmen.^ 

Auf  die  Betrachtung  der  Veränderungen,  welche  die  Eleyatioo 
auf  die  Pulscurven  hervorruft,  übergehend,  zeigt  sich,  dass,  wie  durch 
die  Einwirkung  kalter  Bäder,  auch  durch  Elevation  allein  deutliche 
Anakrotie  eintritt  Statt  aber,  dass  diese  von  verstärkten  Elasticitäts- 
elevationen  wie  bei  den  kalten  Bädern  gefolgt  sei,  bemerken  wir  hier 
eher  eine  Abnahme  derselben. 

LandoisO  gibt  darüber  folgende  Erklärung:  „ Die  Elasticitäts- 
elevationen  sind  um  so  prägnanter,  je  elastischer  die  Röhrenwand 
ist.  —  Nimmt  die  Spannung  der  Röhrenwandung  zu,  so  nehmen  die 
Elasticitätselevationen  an  Zahl  und  an  Grösse  zu  und  die  Rttckstoss- 
elevation  wird  verhältnissmässig  schwächer  ausgebildet 

Der  Beginn  des  Anakrotismus  durch  Elevation  allein  ist  ver- 
schieden. Leider  wurden  die  ersten  Pulscurven  immer  erst  nach 
5  Min.  Elevation  aufgenommen,  so  dass  sich  gegen  die  auf  die  Zeit 
von  1  —  5  Min.  beziehenden  Aussagen  Urlichs',  dass  , schon  knn 
nach  der  Elevation  die  Erschlaffung  und  der  Elasticitätsverlnst  der 
Arterie  beginne,  um  nach  5  Min.,  selten  etwas  darüber,  den  böeb- 
sten  Grad  der  Erlahmung  erreicht  zu  haben'',  direct  nichts  einwen- 
den lässt. 

Für  die  Zeit  von  5  Min.  Elevation  an  passt  aber  dies  ganz  and 
gar  nicht,  und  deshalb  kann  ich  mir  nicht  recht  erklären,  dass  schon 
nach  einigen  Minuten  die  grösstmöglichste  Erlahmung  des  GefSss- 
rohres  erreicht  sein  soll,  da  nach  unseren  Curven  noch  ausgesprochene 
Anakrotie  nach  45  Min.  (Taf.  XII  Curve  V),  eine  Andeutung  davon  nach 
63  Min.  (Curve  V)  vorhanden  ist.  Auf  Taf.  XII  Curve  V  b^t 
Anakrotie  erst  mit  15  Min.  Elevation,  ist  nach  20  Min.  wieder  ver- 
schwunden, um  nach  25  Min.  eine  Andeutung  davon  wahrnehmen  u 
lassen.  Von  jetzt  an  verschwindet  er  wieder  ganz,  um  aber  noch 
nach  85  Min.  deutliche  Elasticitätsabnahme  erkennen  zu  lassen. 

Bei  einem  mit  Atherom  behafteten  alten  Manne  zeigt  sich  (Ta£  XD 
Curve  V)  keine  ausgesprochene  Anakrotie,  wie  auch  nicht  an  den  Gorren 


1)  1.  0.  S.  114  und  131. 
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ines  äusserst  anämischen  Individuums  auf  Taf.  XII  Curve  V  wo  durch 
ie  Elevation  nur  eine  auffallende  Kleinheit  des  Pulses  sich  zeigt. 

Nach  Riegel  ist  aber  nicht  allein  der  Anakrotismus ,  sondern 
.ach  der  langsame  und  träge  Uebergang  der  Ascensions-  in  die  Des- 
ensionslinie  ein  deutlicher  Beweis  der  Elasticitätsabnahme.  Auf 
Taf.  XII  Curve  V  ist  dies  nun  sehr  deutlich  ausgesprochen,  indem  die 
tinmal  erreichte  Curvenhöhe  sich  eine  Zeit  lang  constant  hält,  um 
lann  plötzlich  zu  fallen,  so  dass  fast  das  Bild  eines  halben  Recht- 
)ckeB  oder  Quadrates  |        ^  entsteht. 

Wie  wir  oben  schon  gesehen,  rufen  Kälte  und  Wärme  allein 
ichon  Anakrotismus  hervor,  ganz  wie  die  Elevation. 

A  priori  sollte  man  glauben,  dass  durch  Combination  dieser  hei- 
len Factoren  auch  eine  Vermehrung  und  Verstärkung  dieses  Ana- 
urotismus  zu  erhalten  sei,  was  denn  auch  wirklich  der  Fall  ist. 

An  den  Pulsbildern  auf  Taf.  XII  Curve  VI,  trifft  dies  nicht  sehr  aus- 
liesprochen  zu,  indem  sich  hier  die  Elasticitätsabnahme  statt  durch 
l.nakrotismus  mehr  allein  durch  Abflachung  des  Curvengipfels  kennt- 
ich  macht,  um  erst  nach  77  und  90  Min.  Elevation  ersteren  deut- 
ich  aufzuweisen.  Nach  differenteren  Kälteapplicationen  und  Elevation 
iber  tritt  Anakrotie  früher  auf  und  ist  deutlich  ausgesprochen  (Taf.  XII 
IJurve  VI).  Doch  auch  hier  zeigt  sich  wie  auch  bei  den  anderen  Ab- 
iheilungen, wo  Elevation  allein  in  Betracht  kommt  (Taf.  XII  Curve  V), 
nne  grosse  Inconstanz  der  Pulsbilder,  indem  diese  nach  einiger  Zeit  wie- 
1er  die  schönsten  schlanken  Curvengipfel  mit  ausgesprochenen  Elasti- 
ntätserhebungen  (Taf.  XII  Curve  V)  und  hoher  Ascensionslinie  zeigen. 

Dies  widerspricht  in  eclatanter  Weise  der  Behauptung  Urlichs' 
^L  c.)  —  sowie  ich  ihn  wenigstens  verstanden.  Er  sagt  nämlich: 
, Indem  ich  nun  dem  nachging,  —  es  handelt  sich  um  die  steilab- 
fallenden  Curvengipfel  0  —  wie  lange  dieses  eigenthtimliche  Verhal- 
ten des  Pulses  anhält,  fand  ich  das  Curvenbild  unverändert  bis  zur 
Senkung  des  Armes  dasselbe  bleibend." 

Man  braucht  ja  nur  einen  Blick  auf  Taf.  XII  Curve  V)  zu  werfen, 
am  zu  sehen,  dass  schon  innerhalb  der  Elevationsdauer  schlanke 
Curvengipfel  mit  abgeflachten  abwechseln. 

Auf  Taf.  XI  Curve  II  findet  dieser  auffallende  Wechsel  schon 
nach  Gebrauch  kalter  Bäder  am  horizontalen  Arm  statt  und  auf 
Taf.  XII  Curve  VI  finden  wir  in  Curve  3  ziemlich  spitzzulaufende 
Curvengipfel  nach  50  Min.  Elevation  und  lauem  Bade,  während  nach 
55,  77  und  90  Min.  dieselben  fast  bogenförmig  verlaufen. 


1)  Anmerkung  des  Verfassers. 
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Aber  auch  an  der  nicht  durch  Bäder  in  ihrer  Temperatur  beein- 
flussten  Hand  finden  noch  während  der  Elevation  solche  Verände- 
rungen  der  Elasticität  der  Arterienwandnngen  statt,  wie  die  Taf.  XII 
Curve  V  sehr  deutlich  zeigen. 

Eine  Erklärung  der  Entstehung  dieser  steil  aufsteigenden,  spitzen 
Curvengipfel  mit  ausgesprochenen  Elasticitätsschwankungen,  wie  wir 
solche  auf  Taf.  XII  Curve  VI  u.VII  finden,  gibt  Urlichs,  indem  er  sagt: 
„  Das  im  Anfange  der  Descensionslinie  sichtbare,  ungemein  jähe  Ab- 
steigen erklärt  sich  wohl  dadurch,  dass  die  Contraction  der  Gefiss- 
wand  der  Ausdehnung  sofort  folgt,  die  Blutmenge  im  Arterienrohr  je- 
doch dadurch,  dass  sie  sowohl  nach  der  Peripherie  als  nach  dem 
Centrum  abfliessen  kann,  eine  so  geringe  bleibt^,  dass  der  absteigende 
mit  dem  aufsteigenden  Schenkel  fast  zusammenfallen  müssen.* 

Dies  genügt  zum  Theil  allerdings  zur  Erklärung  der  während 
der  Elevation  aufsteigenden  Veränderungen,  nicht  aber  der  ganz  ähn- 
lichen am  horizontalen  Arme  nach  Application  kalter  Bäder  sich  er- 
gebenden, wo  ja  von  einem  nach  zwei  Seiten  stattfindendem  Blat- 
abfluss  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Vielleicht  aber  könnte  man  zur  Erklärung  derselben  an  eine 
durch  die  Reizwirkung  der  Bäder  bedingte  Steigerung  der  Contr«^ 
tionen  der  Gefässmusculatur,  wie  sie  an  kleinsten  Arterien  schon  be- 
obachtet sind,  denken.  Forster  0  s^  hierüber:  „Die  kleinen  Ar- 
terien zeigen  oft  Schwankungen  ihres  Kalibers,  die  man  spontan 
nennen  könnte,  und  diese  haben  grosse  Neigung,  einen  deutlich  rhyth- 
mischen Charakter  anzunehmen.  Der  Umfang  und  die  Intensität  der 
Verengerungen  und  Erweiterungen  wechseln  sehr  beträchtlieh.  ün- 
regelmässige  Variationen  zeigen  sich  auch,  wenn  das  Thier  anschei- 
nend ungestört  ist." 

Durch  Vereinigung  der  Wirkung  sehr  warmer  Bäder  mit  der  der 
Elevation  tritt  Anakrotismus  auch  ziemlich  früh  auf,  und  zwar  in  einer 
so,  allmählich  fortschreitenden  Weise,  dass  man  sehr  gut  seine  Entste- 
hung und  Weiterentwicklung  zu  studiren  vermag  (Taf.  XIII  Curve  VIII). 
Zehn  Minuten  nach  der  Elevation  zeigt  sich  auf  dem  niederen  Carrra* 
gipfel  eine  deutliche,  wenn  auch  nur  wenig  ausgesprochene,  fast  nur 
als  Pünktchen  erscheinende  anakrotische  Erhebung.  Nach  15  Minuten 
hat  die  Spitze  der  Curve  sich  ziemlich  abgeflacht,  zeigt  fast  nichts 
mehr  von  Anakrotie,  die  aber  nach  18  Minuten  Elevation  wieder 
deutlicher  erscheint  und  nach  24  Minuten  unzweifelhaft  als  solche 
zu  erkennen  ist.    Hierbei  zeigt  die  Descensionslinie  gar  keine  EAtr 


1)  Lehrbuch  der  Physiologie.  S.  170  der  Ausgabe  Kleiuenberg  1S81. 


Die  Veränderungen  von  Puls  und  Temperatur  bei  elevirten  Gliedern.     505 

3nDgeD.  28  Minuten  später  hat  der  Anakrotismus  wieder  bedeutend 
in  Deutlichkeit  verloren,  gewinnt  sie  aber  in  Tollem  Maasse  in  der 
lach  33  Minuten  aufgenommenen  Curve,  die  noch  eine  deutliche 
Sückstosselevation  zeigt,  welche  dann  nicht  mehr  verschwindet,  wie 
38  der  Anakrotismus  nach  47  und  50  Minuten  Elevation  wieder  thut. 
^ach  Ablauf  von  54  Minuten  tritt  derselbe  wieder  auf,  und  zwar  sehr 
ief  an  der  Ascensionsliuie,  um  dann  abermals  zu  verschwinden.  End- 
ich finden  wir  auf  Taf.  XIII  Curve  VIII ,  welche  die  Wirkung  der 
^ärme,  gekennzeichnet  durch  die  im  Bogen  verlaufende  Curve  und 
lie  der  Elevation,  durch  die  früh  und  deutlich  auftretende  Anakrotie 
suisgesprochen  zeigen. 

Vor  Beendigung  dieser  Arbeit  sei  mir  noch  gestattet,  die  daraus 
resultirenden  theoretisch-praktischen  Schlüsse  kurz  anzudeuten.  Wie 
Wolff  (1.  c.)  schon  gezeigt,  kann  die  Elevation  als  vollkommener 
Ersatz  der  Esmarch 'sehen  Einwicklung  als  Blutersparungsmethode 
bei  Zuhülfenahme  —  nach  Wolff  lauer,  nach  unseren  Versuchen 
besser  l^lter  Bäder  —  zur  Ausführung  kleinerer  Operationen  an  den 
peripheren  Theilen  der  Extremitäten  mit  vollkommener  Sicherheit 
der  Blutstillung  benutzt  werden,  und  zwar  noch  mit  dem  grossen  Vor- 
theil,  dass  sie  keine  Lähmung  der  Gefässnerven  im  Gefolge  hat,  wie 
dies  für  die  Esmarch'sche  Einwicklung  von  J.  B.  Roberts  0  nach- 
gewiesen worden  ist.  Dass  dies  durch  die  Elevationsmethode  nicht  ein- 
tritt, ist  durch  unsere  Versuche  —  wir  legen  Werth  auf  diesen  Nachweis 
—  direct  constatirt,  da  gezeigt  ist,  dass  noch  nach  längerer  Elevations- 
dauer  die  Pulscurve  am  horizontalen  Arme  der  normalen  sich  wieder 
nähert,  indem  die  Contraction  der  Gef  ässe,  welche  die  während  der  Ele- 
vation mangelnde  Füllung  derselben  ausglich  dadurch,  dass  das  Gefäss- 
lumen  sich  seinem  verringerten  Inhalte  anpasste,  wieder  nachlässt  und 
zum  normalen  Gefässtonus  herabsinkt.  Ebendasselbe  beweist  auch  die 
sofort  mit  der  Lageveränderung  wieder  zunehmende  Temperatur  der 
Handfläche.  Dass  bei  Anwendung  der  Elevation  keine  Gefässnerven- 
lähmung  eintritt,  ist  auch  schon  deshalb  anzunehmen,  weil  hier  das 
bei  der  Esmarch 'sehen  Einwicklung  offenbar  schädliche  Moment 
der  Compression  von  Nerven  vollständig  wegfällt  und  nur  der  hydro- 
statische Druck  in  Betracht  kommt.  Jürgensen^)  sagt  hierüber: 
„Für  die  zuführenden  Gefässe,  die  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie 
verlaufenden,  wird  die  Schwerkraft  als  Widerstand  eingesetzt,  für 
die  rückführenden ,  von  der  Peripherie  zum  Gentrum  hinstrebenden, 
tritt  die  Schwere  als  Triebkraft  auf.*"    Dass  man  aber  von  der  ge- 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1879.  S.  69. 

2)  y.  Ziemssen'B  Handbuch  der  allgem.  Therapie.  I.  fid.  2.  u.  3.  TheU.  S.  154. 
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suokenen  Temperatur  auf  einen  geringeren  Blntgehalt  des  gemessenen 
Körpertheiles  und  umgekehrt  schliessen  darf,  geht  ans  den  Worten 
Winternitz's^)  hervor:  „ Die  Temperatur  eines  Theiles  steht  näm- 
lich in  der  exactesten  Abhängigkeit  von  der  demselben  zngeflihrten 
Blutmenge.  Sie  sinkt  und  steigt  im  geraden  Verhältniss  mit  dieser. 
Bei  Contraction  eines  arteriellen  Blutgefässes  muss  sich  die  Tempe- 
ratur in  dem  ganzen  Circulationsgebiete  desselben  erniedrigen."  - 
In  ähnlichem  Sinne  drückt  sich  Landois'^)  aus,  indem  er  sagt:  «Von 
dem  Blutreich thum  eines  Organes,  sowie  von  der  Zeit,  innerhalb 
welcher  die  Blutmasse  desselben  durch  die  Circulation  sich  erneuert^ 
wird  in  hohem  Grade  die  Eigenwärme  bestimmt."  —  Aber  nicht  nnr 
bei  kleineren,  sondern  auch  bei  grösseren  Operationen,  wie  Ampata- 
tionen  und  Resectionen,  ist  die  Elevationsmethode  von  nachhaltigem 
Nutzen,  und  zwar  sollte  sie  —  häufiger,  als  wie  es  jetzt  geübt  wird  — 
schon  einige  Zeit,  eine  halbe  bis  eine  Stunde,  vor  Beginn  der  Ope- 
ration, jedenfalls  aber  nach  derselben  stets  angewendet  werden,  um 
dadurch  den  Blutverlust  überhaupt  zu  verringern,  namentlich  aber 
um  vor  jeder  Nachblutung  zu  sichern. 

Natürlicherweise  kann  bei  solchen  grossen  Operationen  der  ela- 
stische Schlauch  nicht  entbehrt  werden,  da  die  durch  die  Elevation 
hervorgerufene  Arteriencontraction  sich  nur  auf  Gefässe  kleineren  Lu- 
mens erstreckt;  es  lassen  sich  aber  beide  Methoden  ganz  gut  mitein- 
ander verbinden,  wodurch  sie  sich  ergänzen  und  der  Effect  ein  grös- 
serer ist. 

Dieses  Verfahren  ist  von  Könige)  des  Oefteren  geübt  worden  nnd 
er  sagt  hierüber  Folgendes: 

„Wir  haben  bei  steiler  Erhebung  des  Extremitätenstumpfes  (bei 
Amputationen  ^))  nie  mehr  der  zweifelhatten  Vortheile  der  Elektridtilt 
bedurft Nach  Vollendung  der  Knieresection  stellt  sich  ein  Ge- 
hülfe auf  einen  neben  dem  Operationslager  stehenden  Stuhl  und  hebt 
das  Glied  am  Unterschenkel  und  Fuss  senkrecht  in  die  Höhe,  wobei 
ihn  nach  Umständen  ein  zweiter  Gehülfe  durch  Halten  des  Ober- 
schenkels unterstützt.  In  der  Wunde  sichtbare  Gefässe  sind  vorher 
unterbunden  und  ebenso  sind  die  Catguträden  durch  die  Knochen 
vorher  eingeführt,  aber  nicht  geknüpft  worden.  Jetzt  wird  der 
Schlauch  gelöst.  Ist  die  Erhebung  vollkommen  eine  senkrechte,  so 
erstaunt  man  darüber,  so  gut  wie  nie  eine  Arterie  spritzen  zu  sehen 

1)  Hydrotherapie.  1881.  S.  99. 

2)  Physiologie  des  Menschen.  1881.  S.  399. 

3)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1879.  S.-537. 

4)  Anmerkung  des  Verfassers. 
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und  auch  die  venöse  BlutuDg  bleibt  eine  ganz  aasserordeDtlich  mas- 
sige. Wir  haben  bei  mindestens  einem  Dutzend  Eniegelenksresec 
tionen  aus  der  letzten  Zeit  nie  mehr  nöthig  gehabt,  etwas  Weiteres 
zur  Blutstillung  zu  tbun.  Doch  beschleunigt  man  jetzt  die  Anlegung 
der  Nähte  und  die  Drainirung  der  Wunde,  welche  Leistungen  sämmt- 
lieh  bei  senkrecht  erhobenem  Gliede  vorgenommen  werden  müssen, 
ebenso  wie  die  nun  folgende  Anlegung  des  grossen,  mit  viel  unter- 
gelegter Gaze  verstärkten  Compressionsverbandes.  Ist  der  Verband 
fertig,  so  kommt  das  Glied  in  eine  lange  Blechrinne  mit  Völkmann- 
schem  Fussstück  oder  in  einen  Drahtstiefel,  der  Patient  wird  immer 
mit  senkrecht  erhobenem  Fusse  transportirt  und  fUr  die  ersten  zwei 
Tage  auch  so  gelagert.  Es  lässt  sich  dies  sehr  einfach  durch  einen 
umgestülpten  Stuhl,  an  dessen  mit  Kissen  gepolsterter  Lehne  das 
Glied  festgebunden  wird,  oder  auch  durch  Suspension  erreichen. 
Nach  24  Stunden  wechseln  wir  den  Verband,  behalten  aber  die  steile 
Lage  noch  für  ein  bis  zwei  weitere  Tage  je  nach  der  Gefahr  der 
Blutung  bei.  Eine  irgend  nennenswerthe  Nachblutung  haben  wir  da- 
bei nie  gesehen.'' 

Dass  femer  die  Suspension  auch  direct  als  Blutstillungsmittel 
bei  Verwundungen  der  Extremitäten  angesehen  werden  darf,  geht 
aus  den  Worten  Vogt'sO  deutlich  hervor:  „Die  Suspension  mit 
gleichzeitiger  Compression  ist  auch  die  erste  Maassnahme,  falls  es 
sich  um  stärkere  palmare  Blutungen  handelt." 

Zweitens  müssen  wir  die  Elevationsmethode  als  ein  —  für  die 
Extremitäten  wenigstens  —  energisches,  anhaltendes  und  sehr  be- 
quem zu  handhabendes  Antiphlogisticum  ansehen,  das  durch  Herab- 
setzung der  Temperatur  auch  den  Blutzufluss  erniedrigt  und  dadurch 
direct  Hyperämie,  indirect  die  durch  dieselbe  bedingten  Schmerzen 
herabsetzt  und  zugleich  alles  das  bietet,  was  Winternitz^)  für  die 
Anwendung  der  Hydrotherapie  bei  Hyperämien  verlangt:  „  ...  ge- 
nügend lange  und  gleichmässige  Kälteeinwirkung,  mit  Vermeidung 
der  Berührung  mit  differenten  Miedien,  mit  Vermeidung  excessiv  nie- 
driger Temperaturen." 

Da  die  Elevation  zudem  in  ihrer  praktischen  Anwendung  sehr 
bequem  und  einfach  ist,  kann  sie  wohl  fUr  viele  Fälle  die  etwas  un- 
bequeme Hydrotherapie  ersetzen.  Zur  Erklärung  dieser  antiphlogisti- 
schen Wirkung  der  Elevation  möge  die  Aussage  Jürgensen's  (1.  c.) 
dienen:   „Durch  das  Hochlegen  wird  die  in  der  Zeiteinheit  an  Ort 


1)  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  64.  S.  60. 

2)  Hydrotherapie.  1881,  S.  99. 
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und  Stelle  vorhandene  Blutmenge  eine  geringere,   man  sieht  abe^ 
leicht  ein,  dass  dadurch   keineswegs  ohne  Weiteres  ungtinstige  Eir- 
nährungsbedingungen  gesetzt  sind.    Kommt  es  doch  nicht  darauf  am . 
dass  möglichst  viel,  sondern  darauf,  dass  möglichst  leistungsfähige-« 
Blut   an   dem  Orte  der  Entztindung  die  Gefässe  dnrchfliesst    Da.« 
Venenblut  und  die  Lymphe  werden  durch  die  Schwere  in  dem  hoct«. 
gelegten  Gliede  von  dem  Orte  der  Entzündung  rascher  entfernt.  Da. 
durch  tritt  eine  Herabsetzung  der  Gewebsspannung  ein,  die  als  Wideir- 
Standsverminderung  den  leicht  comprimirbaren ,  in  dem  entzfindeteo 
Theil  verlaufenden  Gefässen,  vor  Allem  den  Capillaren  zu  Gute  kommt 
Da  in  diesen  und  den  ihnen,  physikalisch  betrachtet,  nahestehendeo 
kleinsten  Venen  das  Haupthindemiss  liegt,  gerade  hier  die  von  Coho- 
heim  so  entschieden  hervorgehobene  Vermehrung  der  Gleitungswider- 
stände,  der  Adhäsion  zwischen  Blut  und  Gefässwand,  sich  geltend 
macht,  so  wird  eine  Abnahme  der  Aussenspannung,  welche  die  Blut- 
bahnen  durch  Annäherung  der  GefäBSwandungen  an  einander  zu  ?er- 
kleinern   strebt,   die  Geschwindigkeit  der  Strömung  durch  die  nun 
weiter  gewordenen  Röhren  zu  erhöhen  wohl  geeignet  sein." 

Einer  gewichtigen  Stimme,  die  ebenfalls  itir  die  Anwendung  der 
Elevation  bei  Entzündungen  spricht,  müssen  wir  noch  G^hör  schenken. 
Billroth  nämlich  sagt  in  seiner  allgemeinen  chirurgischen  Pathologie 
und  Therapie ')J  »Ferner  ist  auch  die  erhöhte  Lagerung  flir  den  YC^ 
letzten  Theil  nicht  zu  vernachlässigen,  wo  sie  ausführbar  ist.  Dass  die 
Schwere  bei  der  Blutbewegung  eine  Rolle  spielt,  können  Sie  leicht  an 
sich  selbst  prüfen;  lassen  Sie  einmal  5  Minuten  lang  den  Arm  ganz 
schlaff  ohne  alle  Muskelspannung  hängen,  so  werden  Sie  eine  bedea- 
tende  Schwere  in  der  Hand  fühlen  und  die  Venen  auf  dem  Handrücken 
stark  anschwellen  sehen ;  halten  Sie  dagegen  den  Arm  längere  Zeit 
in  die  Höhe,  so  erblasst  die  Hand  rasch  und  wird  dünner.  So  lange 
sich  schwächliche  Personen  in  horizontaler  Lage  im  Bett  befinden, 
sehen  sie  z.  B.  am  Morgen  weit  voller  im  Gesicht  aus,  als  wenn 
sie  den  Tag  über  den  Kopf  aufrecht  getragen  haben.  Für  EntzQn- 
düngen  an  der  Hand  hat  Volkmann  die  verticale  Suspension  des 
Armes  als  ein  mächtiges  Antiphlogisticum  in  neuester  Zeit  dringend 
empfohlen ;  auch  ich  habe  diese  Methode  in  Folge  dessen  angewandt 
und  in  Fällen  von  Hautentzündungen  sehr  wirksam  geflinden,  flr 
tiefe  Entzündungen,  z.  B.  des  Handgelenks,  scheint  sie  weniger  2t 
leisten."  Auf  Seite  533  wird  aber  die  Elevation  doch  noch  zur  Unter- 
stützung der  Heilung  chronischer  Knochenentzündungen  empfohlen, 


1)  15^76.  S.  193. 
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im  es  dort  heisst:  „Hohe  Lagerung  des  entzitndeten  Körpertbeils 
sin  gates  UnterstUtzangsmittel  für   die  Heilung,  indem  dadurch 

venöse  Stauung  vermieden  wird;  diese  mechanische  Unter- 
Kung  für  den  Abfluss  des  venösen  Blutes  ist  keinesfalls  zu  unter- 
itzen. " 

Drittens  ist  ebenfalls  schon  praktisch  die  günstige  Wirkung  der 
^ation   auf   erfrorene    Glieder   erprobt.    Sonnenburg  0   drückt 

hierüber  folgendermaassen  aus:  „Ferner  schreite  man  möglichst 
[  zur  Suspension  der  erfrorenen  Extremitäten.  Bergmann  und 
leyher  (nach  brieflicher  Mittheilung  des  letzteren)  nahmen  kei- 
Anstand,  alle  vier  Extremitäten  gleich  nach  der  Erfrierung  ver- 
.  zu  suspendiren,  und  waren  mit  dem  Erfolge  sehr  zufrieden.  Sie 
.ben  dadurch  der  so  sehr  zu  befürchtenden  Progression  des  Bran- 

wirksam  entgegentreten  zu  können Offenbar  war  die  Heilung, 

die  Schnelligkeit  derselben  als  auch  weiter  die  Endresultate  an- 
afy  an  den  Füssen,  an  denen  die  Suspension  sofort  vorgenommen 
,  befriedigender  ausgefallen  als  an   den  Händen,   die  zuerst  ein- 

mit  kalten  Compressen  bedeckt  wurden Man  versäume  dann 

'  nicht,  sofort  zur  Suspension  der  erlVorenen  Glieder  zu  schreiten, 
Ausnahme  vielleicht  derjenigen  Fälle,  in  denen  nur  eine  sehr  ge- 
e  Einwirkung  von  Kälte  stattgefunden  hat.  Doch  da  wir  nur 
m  im  Stande  sind,  den  Grad  der  Erfrierung  richtig  zu  beurthei- 
so  zögere  man  auch  in  den  leichteren  Fällen  nicht  zu  lange  mit 
Suspension,  der  Hohllagerung  der  Extremitäten ..." 
Selenkoff  schreibt  nach  eigenen  Erfahrungen  über  den  gün- 
m  Einfluss  der  Suspension  Folgendes:  „Die  Suspension  und  hohe 
erung  der  Glieder  ist  für  die  Behandlung  der  Erfrierungen  von 
ihätzbarem  Werthe.  Gleich  anfangs  angewandt,  verhindert  sie 
jede  Schwellung  oberhalb  der  Demarcation,  im  weiteren  Ver- 
e  hebt  sie  selbst  bedeutende  Schwellungen  in  vier  Tagen  bis  zwei 
;hen  auf.  Bei  Erfrierungen  ei*sten  Grades  wirkt  sie  exquisit 
nerzstillend,  während  ich  bei  Gangrän  oft  bemerkt  habe,  dass 
1  einigen  Tagen  nach  der  Suspension  die  Schmerzen  stärker 
Bu,  erst  später  wieder  geringer  wurden.  In  solchen  Fällen  er- 
linen  mehrstündige  Pausen  wohlthätig.  —  Bei  Anästhesie  kehrte 
inem  Falle  die  Sensibilität  in  drei  Tagen  vollständig  wieder,  die 
iperatur  wurde  in  fünf  Tagen  wieder  hergestellt.  In  diesem  Falle 
iint  mir  zweifellos  die  Hautgangrän  durch  Suspension  und  warme 
vickelung  abgewandt  worden  zu  sein.''    Mit  Zuhülfenahme   des 


l)  1.  c.  S.  108  u.  ff. 
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Citates  2  auf  Seite  49S  wird  uns  die  Ursache  der  günstigen  Beeinflos- 
sang  der  Heilung  erfrorener  Glieder  durch  Elevation  auch  theore- 
tisch näher  gerückt,  besonders  wenn  noch  die  Elevationswirkang  be- 
rücksichtigt wird.  —  Sodann  hat  die  Elevationsmethode  eine  jeden- 
falls sehr  berechtigte  Anwendung  bei  den  in  ihrer  Behandlnog  oft 
so  hartnäckigen  varicösen  Unterschenkelgeschvrüren  gefunden,  wie 
aus  den  Worten  Billroth's')  deutlich  hervorgeht :  „ Für  die  mei- 
sten Fälle  (solcher  Geschwüre  ^))  ziehe  ich  indessen  eine  BehandloDg 
bei  ruhiger  hoher  Lage  des  Beines  im  Bett  nach  den  früher  au^ 
stellten  Principien  vor  ...  - 

Nun  haben  wir  noch  einen  Blick  auf  zwei  Krankheitsprocesse  za 
werfen,  deren  Ursache  der  Wirkungsweise  der  Elevation  entgegen- 
gesetzt ist  und  die  daher  —  theoretisch  wenigstens  —  die  Anwen- 
dung der  Suspension  zur  Therapie  derselben,  nämlich  der  Frpstbeo- 
len  und  der  entzündlichen  Exsudation  erkrankter  Körpertheile,  be- 
rechtigen und  ihrer  Wichtigkeit  halber  zur  praktischen  Erprobung 
derselben  einladen.  Allerdings  ist  das  mir  zur  Verfügung  stehende 
Material  zur  Bekräftigung  meiner  Ansicht  ein  sehr  geringes.  Bill- 
rot h  ^)  sagt  über  die  Pernionen :  „  Die  Frostbeulen  sind  bedingt  durch 
eine  Paralyse  der  Capillaren  mit  seröser  Exsudation  in  das  Gewebe 
der  Cutis." 

Ist  daher  nicht  mit  Recht  anzunehmen,  dass  die  Elevation,  welche 
eine  so  eminente  Contraction  kleinerer  Gefässe  hervorzurufen  im 
Stande  ist,  auch  die  paralylitischen  Capillaren  der  Frostbeulen  —  in 
ihrem  Beginne  wenigstens  —  wieder  contractions-  und  damit  arbeits- 
fähig mache? 

Dass  die  durch  die  Suspension  bedingte  Herabsetzung  des  Blnt- 
gehaltes  auch  die  seröse  Exsudation  einzuschränken  und  dadoreh 
ebenfalls  günstig  auf  die  Frostbealen  zu  wirken  vermag,  gebt,  ^snb« 
ich,  deutlich  aus  Winternitz's^)  Worten  hervor,  die  uns  zugleich 
auf  die  oben  angedeutete  anticongestive  Einwirkung  der  Eie?atio& 
auch  auf  andere  Krankheitsprocesse  fuhren :  „  Die  anticongestive  M^ 
thode  wird  auch  von  Einfluss  sein  auf  die  Consequenzen  der  entzünd- 
lichen Reizung,  die  Exsudation.  Bekanntlich  entstammt  ein  groiser 
Theil  der  entzündlichen  Exsudation  dem  Gefässin  halte,  indem  sowohl 
flüssige  als  corpusculäre  Bestandtheile  des  Blutes  dem  Exudate  xi 
Grunde  liegen.  Durch  die  oben  geschilderte  Verminderung  derBlot- 
zufuhr  zu  den  entzündteten  Organen  wird  ein  günstiger  Einfluss  tof 


1)  1.  c.  S.  499.        2)  AnmerkuDg  des  Verfassers.         3)  1.  c.  S.  304. 
4)  1.  c.  S.  259. 
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ie  Quantität  der  Exsudation  gewonnen ,  es  wird  diese  beschränkt 
'erden  können. 

Ich  habe  bei  einer  anderen  Gelegenheit  gezeigt,  dass  man  durch 
ermindernng  der  Blutzufuhr  zu  einem  verwundeten  oder  geschwtlri- 
en  Theile  die  Quantität  des  abgesonderten  Eiters  ganz  willkttrlich 
rofnser  oder  spärlicher  machen  kann.  Ebenso  gelingt  es,  durch  euer- 
ische  Ausführung  der  anticongestiven  Methode  die  Menge  der  pri- 
lären  Exsudation  zu  beschränken.'' 

Es  wäre  demnach  experimentell  festzustellen,  ob  diese  von  der 
lleyationsmethode  theoretisch  zu  erwartenden  Erfolge  sich  auch  in 
raxi  bewähren  würden.  Namentlich  bei  den  so  häufigen  cariösen 
Irkrankungen  der  Fuss-  und  Handwurzelknochen,  die  meist  mit  pro- 
iser,  stinkender  Eiterabsonderung  einhergehen  und  die  aus  irgend 
inem  Grunde  nicht  gleich  operativ  behandelt  werden  können,  wäre 
s  von  grossem  Nutzen,  wenn  man  wenigstens  etwas  die  den 
Iranken  consumirende  Eiterung  hintanhalten  könnte.  Die  Möglich- 
eit  eines  günstigen  Erfolges  gewinnt  noch  an  Kraft,  wenn  wir  er- 
ihren,  dass  mit  der  Esmarch 'sehen  Ein  Wickelung  ähnliche  Resul- 
ite  schon  erzielt  worden  sind.  Cohn  hat,  wie  v.  MosengeiP) 
littheilt,  dieselbe  „bei  einer  subcutanen  Phlegmone  mit  Abscessbil- 
mig,  bei  einer  nach  Anstrengung  aufgetretenen  schmerzhaften  Schwel- 
mg  am  Vorderarm  und  bei  einem  seit  1 V2  Jahren  bestehenden  Tumor 
Ibus,  der  bis  dahin  durch  forcirte  Extension  und  Gypsverband  be- 
andelt  worden,  mit  Erfolg  angewendet 

Es  erübrigt  uns  noch,  der  etwaigen  Nachtheile  der  Elevations- 
lethode  zu  gedenken.  Was  man  ihr  vorwerfen  kann,  ist  allein,  dass 
Le  bei  längerer,  ganz  senkrechter  Anwendung  eine  Abnahme  des  Ge- 
Ihles  und  der  Schmerzen  im  elevirten  Theile  hervorruft.  Sonnen- 
arg^)  sagt  bei  Besprechung  der  Therapie  erfrorener  Glieder:  „Man 
drd  aber  immer  finden,  mag  man  Suspension  nach  der  einen  oder 
nderen  Methode  ausführen,  dass  diese  Lage  den  Kranken  auf  die 
)aaer  unerträglich  wird  und  eine  grosse  Willensenergie  von  Seiten 
er  betrefiTenden  Patienten  dazu  gehört,  um  besagte  Lage  nur  wenige 
!^age  auszuhalten.  Denn  die  Kranken  sind  nicht  im  Stande,  die 
tttckenlage  auch  nur  auf  wenige  Augenblicke  zu  verlassen,  sie  wer- 
en  daher  unruhig,  verlangen  dringend  aus  der  Lage  befreit  zu  wer- 
en  oder  suchen  sich  loszureissen. '^  Da  sich  aber  dieser  Ausspruch 
uf  eine  sehr  langdauemde  Anwendung  der  Elevation  auf  beide  un- 
^re  Extremitäten  zugleich  bezieht,  welche  Anwendungsweise  doch 


1)  Diese  Zeitschrift.  1878.  S.  231.         2)  1.  c.  S.  111. 
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nicht  häufig  vorkommen  dürfte,  und  die  Schmerzen  rasch  ohne  üble 
Folgen  mit  der  vorgenommenen  Lageveränderung  wieder  verschwin- 
den, 80  kann  dies  kein  triftiger  Grund  gegen  die  Verwendung  der 
Elevationsmethode  sein,  um  so  weniger,  als  sie  so  grosse  Vortheile 
darbietet  und  sehr  leicht  in  ihrer  Application  modificirt  werden  kann^ 
wie  z.  B.  durch  nur  allmähliche  Vergrösserung  des  Elevationswinkels 
von  einem  spitzen  bis  zu  einem  rechten,  so  dass  auch  noch  diese  ge- 
ringen Schmerzen  dadurch  bedeutend  an  Intensität  abnehmen  dürften. 
Wenn  es  vorliegender  Arbeit  gelungen  sein  sollte,  die  Wirkung 
der  Elevation  auf  Puls  und  Temperatur  einigermaassen  zu  erläutern 
und  die  Elevationsmethode  sich  dadurch  mehr  Anhänger  erwerben 
würde,  als  sie  jetzt  aufweist,  wäre  Verfasser  genugsam  entschädigt. 

Bern,  10.  April  1881. 


NACHTRAG. 

Einige  im  Prager  physiologischen  Institute  des  Herrn  Prof.  Dr.  £. 
Hering  —  fUr  dessen  freundliches  Entgegenkommen  und  bereitwil- 
ligste Ueberlassung  des  nöthigen  Materials  ich  ihm  hiermit  meinen 
besten  Dank  ausspreche  —  aufgenommene  Pulscurven  am  elevirten 
Arme  mit  dem  Roth  ersehen  Polygraphen  (Sphygmograph  ä  transmis- 
sion),  welche  die  obigen  Resultate  nicht  alterirt  haben,  können  wegen 
ihrer  Kleinheit  hier  nicht  verwerthet  werden. 

Prof.  Dr.  Kocher  übt  seit  Beendigung  dieser  Versuche  die  Ele- 
vationsmethode sehr  häufig  aus  und  benutzt  auch  bei  grösseren  Ope- 
rationen nie  mehr  die  elastische  Bindenein  Wickelung,  sondern  statt 
derselben  vorausgehende  Elevation  und  E s mar ch 'sehen  Schlauch, 
nach  dessen  Lösung  wieder  einige  Stunden  Elevation  kommen.  — 
Ein  senkrecht  über  dem  Operationstische  an  einer  Eisenstange  be- 
weglich angebrachter  kleiner  Flaschenzug  mit  einem  enifembaren 
eisernen  Bügel,  woran  zwei  diametral  von  einem  gepolsterten  Ofirtel, 
welcher  die  zu  elevirende  Extremität  umfasst,  ausgehende  durch- 
löcherte Riemen  eingehakt  werden,  hat  sich  durch  seine  Einfiichheit 
und  bequeme  Handhabung  bei  Anwendung  der  Elevationsmethode 
als  praktisch  erwiesen. 
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Ueber  subcutane  Muskel-  und  Sehnenzerreissungen,  sowie 

Rissfracturen, 

mit  Berttcksichtigang  der  analogen,  durch  directe  Gewalt  entstandenen 

nnd  offenen  Verletzungen. 

Von 

Dr.  Karl  Maydl, 

Assistent  an  Prof.  Albert's  chirurgischer  KlinUc  in  Wien. 

(Fortsetzung  yoi  S.  361.) 

Die  Verletzungen  im  Gebiete  des  Muse,  qaadriceps,  der  Patella 

und  des  Lig.  patellae. 

Es  erscheint  uns  nicht  unstatthaft,  einige  Details  der  anatomischen 
Beschreibung  der  Kniegegend  dem  Leser  ins  Oedächtniss  zurückzurufen. 

Der  obere  Rand  der  Patella,  des  Schaltknochens,  des  Os  sesa- 
moidesO  der  vereinigten  Quadricepssehne,  ist  vollständig  von  der 
starken  Sehne  des  Rectus  femor.  eingenommen.  Man  kann  ihre  mitt- 
lere Länge  mit  9  Cm.  taxiren ;  dieselbe  ist  lateral  länger  als  medial, 
sianchmal  um  ganze  2  Gm.,  indem  die  Ecke,  welche  das  sich  ver- 
schmälemde  parallel  mit  der  Längsaxe  des  Beins  gefaserte  fleischige, 
iiier  in  die  Sehne  übergehende  Ende  des  Rectus  von  der  zur  Längen- 
ixe des  Beins  schief  gestreiften  Fleiscffmasse  des  Vastus  internus 
rennt,  um  2  Cm.  tiefer  steht,  als  die  entsprechende  Ecke,  welche 
enes  vom  Vastus  externus  scheidet.  Zwischen  diesen  beiden  Ecken 
iegt  in  die  Sehne  einspringend  das  abgerundete  Ende  der  Muskel- 
nasse  des  Rectus.  Södillot  hat  sich  auf  Grund  seiner  18  Fälle 
imfassenden  Statistik  veranlasst  gefunden,  die  Sehnenrupturen  fUr 
leltener  zu  erklären,  als  die  Muskelrupturen,  was  wohl  am  besten 
lie  hier  beigelegten  zwei  Tabellen  widerlegen  werden;  er  hat  aber 
veiter  die  Behauptung  aufgestellt,  die  Zerreissung  bestehe  am  öfte- 
iten  weder  in  Sprengung  der  Continuität  des  rein  musculösen,  noch 
n  der  des  rein  sehnigen  Antheiles  des  Muskels  (als  Organ  gedacht), 
ondem  in  der  Ausreissung  der  Muskelfibrillen  aus  den  Sehnenfasem. 

1)  So  genannt  Yon  Tarin  und  Bertini  in  ihren  osteologischen  Schilderungen 
US  dem  Jahre  1753  und  1754. 

34* 
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Ist  dies  auch  unwahrscheinlich  gemacht  ans  dem  Grunde ,  dass  die 
erdrückende  Hehrzahl  der  Rupturen  an  einer  Stelle  beobachtet  wurde, 
die  soweit  (entweder  central  oder  peripher)  von  der  Uebergaugs- 
stelle  des  Muskels  in  die  Sehne  entfernt  war,  dass  diese  Localiflit 
überhaupt  nicht  in  Betracht  kommt,  so  hat  schon  Nölaton  eine  an- 
dere Ungenauigkeit,  ganz  den  Thatsachen  entsprechend,  darin  gefun- 
den, dass  die  Vertiefungen,  die  man  an  Stelle  der  Raptnr  beobachtet, 
auf  die  Längsaxe  des  Muskels  senkrecht  gerichtet  nnd  ihre  Bänder 
vorspringend,  steil  abfallend  sind  (und  zur  Muskellängsaxe  perpen- 
diculär,  mit  einander  aber  parallel) ;  dies  wäre  aber  alles  nicht  mög- 
lich, auch  wenn  die  Rupturen  thatsächlich  am  häufigsten  an  den 
Uebergangsstellen  vorkämen,  wenn  die  Rupturen  ein  wirkliches  Ab- 
lösen (DöcoUement)  des  Muskels  von  der  Sehnenfaser  wären.  Denn 
dann  müsste,  wenigstens  die  Gonfiguration  des  sehnigen  peripheren 
Endes  die  Form  der  Muskelendigung,  speciell  beim  Rectns  femoris 
einen  Kegel  nachahmen,  wenn  man  will,  in  unserem  Falle  eine  dm- 
eckige  Lücke  in  dem  sehnigen  Rande  der  Ruptur  darstellen.  Aehn- 
licbe  Bedingungen  finden  sich  auch  anderwärts ;  nirgends  enden  die 
Muskelfasern  und  fangen  die  Sehnenfasem  an  in  einer  Ebene,  noch 
weniger  in  einer  zur  Längenaxe  des  Muskels  perpendicnlären,  nnd 
anders  wäre  ja  die  Form  und  Begrenzung  der  Lücken  an  den  Stellen 
der  Rupturen  für  den  Fall,  dass  nur  ein  DäcoUement  die  Ursadie 
wäre,  nicht  zu  erklären. 

Abgesehen  von  dieser  Erwägung,  ergibt  sich  aus  der  LocaliUit 
der  Ruptur,  dass  sie  meist  rein,  d.  h.  rein  muscnlär  oder  rein  ten- 
dinös  ist.  Trifft  sie  ab  und  zu  im  Bereiche  der  Uebergangsstelle  ein, 
dann  wird  sie  eben  gemischt  sein,  es  reissen  die  in  einer  Ebene  be- 
findlichen, gleichgültig  ob  Muskel-  oder  Sehnenfasem,  ab. 

Die  Fleischmassen  des  Vastus  internus  und  extemns  stossen  nn- 
mittelbar  an  die  Ränder  der  Rectussehne  an,  erreichen  jedoch  mit 
diesen  oberen  Ecken  die  Patella  nicht,  sondern  hören,  der  innere 
circa  15,  der  äussere  Vastus  etwa  20  Mm.  von  ihnen  anf.  Eäuge 
Fasern  der  Sehne  übersetzen  die  Vorderfläche  der  Patella,  direet 
ins  Ligamentum  patellae  übergehend  und  sich  an  der  Tnber.  tibiae 
anheftend  (Weber);  die  Vasti  inseriren  sich,  der  äussere  mit  einer 
wahren  Sehne,  der  innere  mit  aponeurosenartigen  Ansläufern  an  den 
Seitenrändern  der  Patella  und  verschmelzen  daselbst  jeder  mit  dem 
correspondirenden  Ligamentum  femoro-patellare  extemnm  nnd  inter- 
num  (Gruveilhier).  Diese  ligamentösen  Verstärknngsbttndel,  deren 
Wirkung  es  eben  ist,  dass  die  Patella,  entgegengesetzt  der  nach  den 
Rupturen  der  Quadricepssehne  oder  des  Ligamentum  patellae  beob- 
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achteten  gesteigerten  lateralen  Beweglichkeit  der  Kniescheibe,  ins- 
besondere während  der  intendirten  Extension  im  Knie,  so  fest  an 
die  Femnrcondylen  angedrückt  erscheint,  müssen  noth wendig  bei  den 
genannten  Verletzungen  zerreissen,  ebenso  wie  bei  den  Luxationen 
der  Kniescheibe,  bei  denen  eher  die  Gontinuität  der  Oelenkkapsel| 
welche  medial  und  lateral  Verschiebungen  der  Patella  bis  zur  voll- 
ständigen Luxation  derselben  gestattet  —  „  f&it  unique  dans  Thistoire 
des  Inxations  nach  Riebet  (Traitäp.  1264**)  —  erhalten  bleiben  kann. 

Wie  angedeutet,  wird  die  Gontinuität  des  Quadricepsmuskels 
aosser  durch  die  Kniescheibe  und  die  vom  über  dieselbe  dahinzie- 
henden Fasern,  sodann  durch  das  in  der  Breite  von  ungefähr  45  Mm. 
von  der  Patella  entspringende  und  sich  mit  einer  Breite  von  23  Mm. 
an  der  Tuberositas  tibiae  anheftende  Ligamentum  patellae  proprium 
beigestellt  Doch  hört  weder  nach  Riss  der  Quadricepssehne,  Bruch 
der  Patella  oder  Ruptur  des  Ligam.  patellae  der  Einfluss  des  Ex- 
tensor  crnris  auf  die  Bewegungen  des  Unterschenkels  vollständig  auf. 
Die  Verletzten  konnten  in  einzelnen  Fällen,  wohl  zwar  mit  Mühe  und 
Schmerz,  immerhin  aber  theil weise  oder  ganz  den  Unterschenkel 
»trecken.  Dies  veranlasste  Petit  (J.  L.),  unter  den  Folgen  einer  Zer- 
reiBBnng  des  Ligamentum  patellae  nur  eine  »faiblesse  de  Textension 
de  la  Jambe''  anzuführen,  „qui  ne  se  fait  plus  que  par  les  portions 
Laterales  de  Tapon^vrose  des  extenseurs  qui  passe  au  cöt6  de  la 
rotnle  pour  s'ins^rer  au  tibia "  (Malad,  des  os.  T.  IL  p.  308).  Weitere 
Angaben  als  die  Riebet 's  („le  tendon  commun  des  muscles  exten- 
seiirs  de  la  cuisse . . .  re9oit  presque  toutes  les  fibres  sans  quelques 
ones  de  Celles  du  vaste  interne  qui  se  jettent  sur  Tapon^vrose  fömo- 
rale^D  und  die  B  inet 's  („celigament  [rotulien]  refoit  des  fibres  liga- 
mentenses  provenant  de  Tapoo^vrose  fämorale'')  Hessen  auch  eine 
anatomische  Erklärung  der  klinischen  Beobachtung  vermuthen. 

Mit  Bezug  auf  die  Fractur  der  Patella  und  die  darauf  folgende 
Unmöglichkeit,  zugehen,  erklärt  Gonget ^  letztere  für  eine  theore- 
tische Annahme.  Es  vermitteln  nach  einer  Trennung  der  gemein- 
schaftlichen Sehne  des  Quadriceps  nicht  nur  der  M.  sartorius  und 
Tensor  fasc.  latae  in  combinirter  Wirkung  einigermaassen  die  Exten- 
sion; man  vergisst  auch,  dass  die  sogenannten  Verstärkungsbänder 
der  Kniekapsel,  sehnige  Fortsätze  der  untersten  Faserzüge  der  Mm. 
vasti,  sich  an  den  Rand  der  Patella,  das  Ligam.  patellae,  die  Tube- 
rositas tibiae  und  die  Aponeurose  des  Unterschenkels  inseriren,  so- 
OQÜ  auch  nach  einer  Fractur  der  Patella  ihre  extendirende  Function 
erfüllen  können. 

1)  BAc.  de  m^m.  de  m^d.  milit.  3.  8^r.  XIII.  p.  394.  Mai  1866. 
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Mit  der  erforderlichen  Betonung  wies  aber  darauf  erst  Lorinser 
(Wien.  med.  Wochenschr.  1S69.  S.  487)  hin,  da  er  sich  durch  anato- 
mische Präparation  überzeugte,  dass  „sowohl  von  den  beiden  Seiten- 
rändern der  Strecksehne,  als  vom  Musculus  vastus  internus  und  ei- 
temus  faserige  Verstärkungsbtlndel  zu  beiden  Seiten  der  Kniescheibe 
gegen  die  Tuberositas  tibiae  herablaufen.  Das  äussere  Verstärkungs- 
btlndel kommt  vom  obersten  Tbeile  des  äusseren  Sehnenrandes  des 
Rectus,  läuft  schräg  nach  aussen  und  abwärts,  nimmt  faserige  V^- 
längerungen  der  Sehnenbündel  des  M.  vastus  extemus  auf  und  geht 
mit  diesen  vereinigt  neben  dem  äusseren  Rande  der  Kniescheibe  xur 
Tibia  herab,  wo  es  sich  an  der  äusseren  Seite  der  Tuberositas  tibiae 
festsetzt.  Das  innere  Verstärkungsbündel  entspringt  von  dem  unteren 
fleischigen  Rande  des  M.  vastus  internus  und  von  dem  untersten 
Theile  des  inneren  Sehnenrandes  des  Rectus  und  zieht  als  eine  feste 
sehnige  Ausbreitung  neben  dem  inneren  Kniescheibenrande  herab, 
um  sich  an  der  Seite  der  Tuberositas  tibiae  anzusetzen.  *"  Kurz  er- 
wähnt fand  Lorinser  diese  Verstärkungsbündel  von  Marjolin  (En- 
cjclop.  der  medic.  Wissensch.  von  Meissner  und  Schmidt  XIL 
Leipzig  1833),  der  sagt,  dass  die  gemeinschaftliche  Sehne  des  Streck- 
muskels des  Unterschenkels  nach  den  Seiten  zwei  faserige  Verlänge- 
rungen absende,  die  sich  an  den  Höckern  der  Tibia  mit  Partien 
der  Fascia  lata  festsetzen.  Prof.  Hermann  Mayer  erwähnt  in  seiner 
physiologischen  Anatomie  hauptsächlich  das  innere  Verstärkungsbündel 

Es  erübrigt  uns  nur  zu  erwähnen,  dass  die  Gelenkkapsel  hinter 
der  Rectussehne  bis  zu  einer  Höhe  von  5—6  Cm.,  nach  Pitha  2  bis 
3  Querfinger,  über  die  Patella  aufsteigt,  um  sich  dann  auf  die  Vorder- 
fläche des  Oberschenkelknochens  umzuschlagen.  Cruveilhier^nnd 
Weber  lassen  diese  subtricipitale  Kapselausstülpung  manchmal  von 
einem  Schleimbeutel  vertreten  sein,  der  mehr  oder  weniger  geräumig, 
bald  selbständig  ist,  bald  mit  dem  Gelenk  durch  eine  enge  Oeffhong 
in  Verbindung  steht.  Riebet  hält  den  letzteren  Befund  nach  seiner 
über  eine  grosse  Anzahl  von  Kniepräparaten  sich  erstreckenden  Unte^ 
suchung  für  die  Folge  eines  pathologischen  Zustandes.  So  viel  ist 
sicher,  dass  die  vordere  Wand  dieser  Ausstülpung  von  einem  ein- 
fachen serösen  Blatt  gebildet  wird,  das,  eng  der  Strecksebne  anlie- 
gend, bei  der  Zerreissung  derselben  in  der  entsprechenden  Höhe  mit 
entzweigerissen  wird,  worauf  sich  das  bei  der  Verletzung  ausgetre- 
tene Blut  zugleich  in  die  Gelenkhöhle  ergiesst 

Anders  verhält  es  sich  mit  dem  Ligamentum  patellae,  dessmi 
Länge  von  der  Tuberositas  tibiae  zum  unteren  Patellarrand  an  45  Mm- 
beträgt,  während  die  Tuber.  tib.  von  der  Gelenklinie  ongefUur  3  Gm. 


Ueber  subcutane  Muskel-  und  Sehnenzerreissungen,  sowie  Rissfracturen.    517 

ntfernt  ist.  Dasselbe  lässt  sich,  von  der  Tuberositas  tibiae  begin- 
endy  bis  zum  Patellarrand  leicht  von  der  Gelenkkapsel  abpräpariren, 
idem  es  in  seinen  oberen  Partien  durch  ein  ziemlich  mächtiges, 
ach  äusserlich  zu  beiden  Seiten  des  Ligaments  sichtbares  Fettpol- 
ter  von  derselben  getrennt  ist,  in  den  unteren  dagegen  zwischen 
asselbe  und  den  Tibiaknochen  die  Bursa  infragenualis  (Oruber), 
reiche  von  der  Gelenkkapsel  nur  durch  eine  dünne  Membran  ge- 
ßhieden  ist,  eingeschaltet  ist.  Eine  Ruptur  des  Ligamentum  pa- 
)llae  mnss  also  nicht  nothwendig  eine  Eröffnung  der  Kniegelenk- 
apsel  nach  sich  ziehen,  wenn  auch  eine  solche  in  der  Wirklichkeit 
icht  ganz  selten  vorkommen  mag. 
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Riss  des  Quadrietft 


s 


Name  des 
Autors 


£1 


Alter  des 
Kranken 


KOrperseite 
und  Ort 


Ursache 


8 


Sicherer. 


Koehler. 


Fischer. 


Derselbe. 


Derselbe. 


ühde. 


Derselbe. 


Lossen. 


9 


Adams  John. 


10 


Derselbe. 


11 


12 
13 


Cooper,  A. 


Derselbe. 
Hamilton. 


1. 


2. 


4. 


4. 


4. 


5. 


5. 


6. 


7. 


7. 


8. 


1840 

bis 

1841. 


Mf^i^Ti, 


Beiderseits 
simultan. 


1844.   circa  50 
Jahre. 


1873.  Oekonom. 


8. 


9. 


1873.1  Eamin- 
'     feger. 


1873.:    lOjähr. 
Mädchen. 


1874. 


1874. 


27  jähr. 
Mann. 

41  jähr. 
Mann. 


1880.     Mann. 


1861. 


1861. 


1838. 


1838. 
1877. 


63  jähr. 
Mann. 


Wohl- 

beleibter 

Mann. 


Einerseits 

(Rupt.  musc. 

rect.  fem.). 

Einerseits  (?) 
am  Uebergang 
des  Muskels  in 
die  Sehne. 
Einerseits,  in 
der  Mitte  des 
Oberschen- 
kels. 
Einerseits,  par- 
tiell, complic. 
m.Hautwunde. 
Links,  hand- 
breit über  der 
Patella,  part. 
Linksseitig, 
partiell. 

Linksseitig. 


Sttlrste  auf  Steinplatten  so,  diii,ii* 
dem  er  sich  noch  zu  erhalt  strebtet. 
SU  diesem  Zwecke  d.  OberkOrperiUik 
nach  hinten  nberbog,  die  Knie  mit 
d.  unter,  u.  herrorstehendstenPukt 
bildeten ;  bei  d.  wirklich.  Falle  kaa 
d.  ganse  Körpergewicht  auf  d.  Xuen 
ruhen.  Sofort  liess  sich  oberhslb  dtr 
Knie  ein  Krach.  Temehm.,  n.  empfind 
d.  Mann  zugleich  ein.  dumpf  Sduoen. 


Beiderseits 
simultan. 


Beiderseits 
simultan. 


Einerseits  (?) 

Einerseits  (?) 
Einerseits  (?) 


FaU. 


Fall  Tom  Kamin  auf  den  Heii 


Fall  Ton  der  Treppe. 


Durch  ein  kantiges  Eiseaitftek. 


Linkes  Bein  gerieth  aater  ^ 
rechte. 

Der  Mann  war  einem  Wagen  nseb- 
gesprungen,  hatte  nur  no<ä  ntup 
Schritte  entfernt  möglichst  weit  nt- 
geholt,  fllhlte  ein  Krachen,  itoitte 
auf  den  Backen. 

Stand  Tor  d.  Hausthür  u.  rief  eiftea 
Fiaker  zu,  Terspürte  plötzlich  wie  ei- 
nen Sehlag  quer  über  die  Kaie  sit 
einer  Eisenstange,  ohne  fehlzatretei 
oder  auszugleiten. 

Sturz  Ton  der  Treppe  in  Folge 
Aasgleitens. 
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md  seiner  Sehne. 


Befand 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Schlussresultat 


ioMte  insSpital  gebracht  werden, 
iBTermögen  d.  Fuas  zu  erheben. 
\  Finger  breit  über  den  Kniege- 
enksn,  quer  Ober  den  Oberschen- 
'jd  Terlaufend,  wenigstens  1'' 
tage  u.  breite  Grrube.  Sie  wurde 
«i  Beugung  grösser,  war  central 
OB  einer  wallartigen,  o£fenbar 
Qi  Muskelsnbstanz  bestehenden 
Crhdhung  begrenzt. 


In  der  Mitte  des  Oberschenkels 
b  unbedeutendes  Extravasat; 
amnter  eine  ^Ja**  breite  LUcke 
n  Quadriceps. 
Mehr  als  d.  Hälfte  d.  Quadriceps 
on  der  Sehne  abgerissen.  Ueber 
er  Patella  eine  4''  breite  Wunde. 
Vastus  ganz,  Rect.  fem.  nicht 
mz  zerriss. ;  an  d.  Rissstelle  Peri- 
tierie34,5,  rechts  entsprech.  37,5. 
Tordere  äussere  Rectusfasem  ris- 
n  22  Cm.  Ober  dem  Knie  durch, 
eripherie  um  4  Cm.  grösser. 
Die  Strecksehne  war  dicht  an 
nr  Patella  ausgerissen. 


>eTRiB8  erfolgte  an  einer  Stelle, 
»  Mnakeln-  und  Sehnenfasem 
imischt  sind. 


j^eiohe  Geschwulst  Ober  der  Pa- 
Ua,  welche  im  Gelenk  verdrOckt 
»den  konnte.  Patella  fiel  lose 
rifchen  d.  Condylen  d.Femur  u. 
.biakopf,  behielt  aber  ihre  ge- 
:>hiiL  Stellung  fast  gänzlich  ^i. 


Die  Beine  werden  in  gestreckte 
Lage  gebracht,  im  Anfang  kalte 
Ueberschläge,  dann  eine  ver- 
einigende Binde,  keine  Ma- 
schine. 


Gestreckte  Lage  derExtremi 
tat.  Von  oben  nach  unten  am 
Ober-,  umgekehrt  am  Unter- 
schenkel eingewickelt. 

4  Tage  kalte  Umschläge,  dann 
Gjrpsverband  6  Wochen  hin- 
durch mit  gestrecktem  Knie 
und  gebeugter  Hofte. 

Gypsverband  in  Extension. 


Wahrscheinlich  Lagerung  in 
gestreckter  Stellung  und  mit  er- 
hobener Ferse ,  regelmässige 
Einwickelung ,  Fixirung  der 
Patella  mit  Heftpflastern. 

Hacke  hochgelagert,  vollstän- 
dige Coaptation  der  Sehnen 
ohne  Holfsmittel,  nach  6  Wo- 
chen zur  Sicherung  eine  Ban- 
dage. 

Als  sich  der  Kranke  gut  erholt 
hatte,  starb  er  plötzlich;  man 
vermuthete  innere  Blutung,  fett. 
Degeneration  des  Herzens  und 
Muskeln.     Keine  Section. 

Man  legt  auf  dife.  Lig.  patellae 
eine  Pelotte  und  befestigt  sie 
mit  einer  Binde,  die  um  den 
Tibiakopf  herumgeführt  wird. 

Während  der  Ci;r  sitzende 
Stellung. 


Schon  nach  8  Woch.  konnte 
Pat.  mit  Holfe  eines  Stockes 
gehen,  wenn  er  auch  nur 
kleine  Schritte  machte.  Auch 
diese  Behinderung  schwand 
nach  warmen  Bädern.  Nur 
das  Treppensteigen  fiel  dem 
Verletzten  noch  nach  Verlauf 
eines  ganzen  Jahres  schwer. 

Ging  schon  nach  1  Woche  u. 
war  bald  nachher  im  Stande, 
seinen  Fuss  vollständig  wie- 
der zu  gebrauchen. 

Nach  einem  Vierteljahre 
konnte  Pat  seinem  Berufe  als 
Oekonom  wieder  nachgehen. 

Heilung. 


Heilung  mit  Eiterung,  ohne 
Störung  der  Beweglichkeit. 

Schwäche  des  linken  Beins. 


Schwäche  des  Gliedes  blieb 
nicht  zurOck. 


Nach  6  Wochen  konnte  Pa- 
tient selbst  steile  Treppen 
auf-  und  absteigen  mit  Holfe 
von  KrOcken. 

Heilung.  Pat.  starb  plötzlich 
in  Folge  Berstung  eines  Ge- 
iUssesin  d.  Brusthöhle.  Wahr- 
scheinl.  auch  eine  Veränderg. 
d.  Muskeln  vorband,  gewesen. 


XVIU.  MAroL 


=r^ 

i 

Käme  de* 

k 

n 

Alter  dei 

KörperMiU 

Cnaohe 

Aalon 

1:  - 

Kranken 

QDd  Ort 

14 

9. 

1877. 

Eincreeiti  (Tj 

_ 

15 

ColliDl. 

10. 

1877. 

njahr. 

Hlnn. 

.Muiealar-Violenee-,  rtniMt 
mit  dem   rechten  Bein,  tU  ttii 
Treppe  bcrunter  eUt«,  er  fiel,  «nl 
sofort  auf. 

16        Hulke. 

11. 

1876. 

_ 

Wahrwheinl.  dir.  Gewalt,  «eil»«L 

Mbwere  Verletznng.  Torhand.  nia. 

17 

Eoibury. 

12. 

1878. 

65jfthi, 
Mann. 

BechtcraeitB, 
Daeb  1  Jabre. 

Keohta  dnrob  Trauma  auf  du  1«- 

tirte  recbte  Knie,  linki  donhFilL 

IB 

Bryant. 

13. 

1878. 

Ä; 

Einerlei  ta. 

Blieb  in  der  Dunkelheit  btim  Gt- 

hen    aaf   der  Eisenbahn   mit  d« 

fasse  hllngen,  fiel  gegeo  einoii  HJi- 

kloti  und  dune  in  eine  lOFMÜde 

1 

Grube.    Ging  noch  eine  (eutkle) 

1 

Meile  weit. 

19         LeTis. 

14. 

1S79. 

55jlthT. 

StOrtte   auf  dem  Eiw  mckwina. 

Mann. 

d«  Patellain- 

HTÜon,  limal- 

tan. 

konnte  seine  Beine  nieht  ttniat. 

20   Morton  (oit. 

16. 

Beiden«!  U. 

1   Ui  14  d«r 

Literatur). 

31;    Foaroib«. 

15. 

1873. 

44  jähr. 

EioeraeiU. 

Auigleiten. 

Mann. 

22       Dupuj. 

n 

1673. 

F„.. 

Eineneil« 

(Rect.  fem.) 

Durob  die  Tendena,  die  FW  » 
EUBtemmen,  bei  einnn  Fall  i«a  da 

Naob'  Toro  auf  der  Treppe  j* 

23       Martini. 

40. 

1898. 

Tijahr. 

Linkeneit«. 

Mui. 

len,   mit  dem  linken  ObemkaU 
gegen  den  Band  einer  Stab. 

1 

1 
24i      NiHatoD. 

20. 

1844. 

- 

T 

1 
2S,     Lorin«!r. 

3. 

1865. 

"S; 

Linkerseita. 

geglitten  und   nach  fruehÜMi  Ü- 

den  gectdist. 
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Befand 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


e  das  Bein  strecken,  aber 
if  dems.  stehen ;  Schmer- 
r  der  Kniescheibe,  2  Gm. 
iTertiefung,  Ton  der  man 
Le  Patella  greifen  konnte. 


Ewei  Stöcke  ganz  unsiche- 
Dg,   beim  Stiegensteigen 

l.  I 

d.  Kniescheibe  eine  Grube, 
I  unt  Drittel  d.  Oberschen- 
gedehnt,  in  den  ober,  zwei 
i  eine  7"  lange  und  1 Y2" 
Anschwellung ,  gebildet 
len  retrahirten  Rectus. 

ihtwinkliger  Beugung  war 

be  3"  durch  die  Haut  mhl- 

e  Condylen  konnte  man 

i. 

leil  des  Yastus  in  Yerbin- 

ebliebcn  mit  der  Patella, 

Streckung  möglich. 


Sohlussresultat 


Hintere  Schiene,  worauf  das 
Gehen  mit  dem  Stocke  leich- 
ter wurde. 


Später  Kniekappe  mit  Sei- 
tenschienen ,  trotzdem  nach 
'  drei    Monaten     bedeutendes 
Hinken. 


Veraltet  zur  Beobachtung 
gekommen.  Einerseits  Naht 
der  Yastiränder  durch  Lister, 
1.,  Heilung  in  6—7  Wochen, 

Patient  yerliess   das  Spital 
nach  3  Wochen. 


Rückenlage ,  Extensionsstel- 
iung,  Verband,  um  die  Sehne 
derPatcUa  zu  nähern.  Später 
vielleicht  Naht. 


3  fingerbreit  nach  oben 

Q. 

lapp  Über  d.  Patella.  Die  2 
sind  4  Querfing,  entfernt, 
rschenk.  kann  nicht  erho- 
3ht  gestreckt  werden.  — 
nach  1 J.  Tod  durch  Hae- 
3erebr.  Zwischensubstanz 
r  breit,  keine  abnorm.  Ad- 
n.  Narben  in  der  Kapsel. 


Vier  Monate. 


Itet,  nach  mehr.  Monat.: 
erisB.  Sehnenende  war  3'' 
irttckgezogen.  Riss  hatte 
»er  d.  Kniescheibe  stattge- 
In  die  Vertiefung  konnte 
i^nger  einlegen.  Gelenk- 
tes Oberschenkels  zu  tas- 
StreokTersnchen  zog  sich 
aenende  noch  etwas  nach 
hne  Einflnss  auf  den  Un- 
ikel. 


Heftpflasterstreifen  ober  u.  un- 
ter d.  Rupturstelle,  Wasserglas- 
Verband.  8  wöchentliche  Dauer. 

Streckung  im  Knie,  Beugung 
in  der  Hüfte,  Sttttzbrett  für 
den  Fuss;  in  der  2.  Woche 
Nervenfieber  mit  Schmerz  im 
Epigastrium  und  Delirium. 


Befand  sich  noch  in  Behand- 
lung zur  Zeit  der  Erwähnung 
des  Falles. 

Bettlage,  kalte  Umschläge  auf 
das  Knie,  später  andere  Mit- 
tel. —  Lorinser  liess  einen 
Stutzapparat  anfertigen ,  der 
sehr  wenig  Bewegungen  im 
Knie  gestattete. 


Nach  3  Mon.  entl.,  Pat.  geht 
herum,  1.  Knie  normale  Ge- 
stalt, Kniescheibe  verschieb- 
bar. Knie  bis  11 0<*  flexibel. 

Active  Bewegungen  unmög- 
lich, objectiver  Befund  der- 
selbe; Gang  besser  wie  bei 
der  Aufhahnie,  der  Patient 
dreht  dabei  den  Fuss  nach 
auswärts  und  beug^  das  Knie 
sehr  wenig. 

T 


Konnte  mit  Hülfe  eines  im 
Knie  beweglichen  Apparats 
gehen,   wo   der   Quadriceps 
durch  Streifen  ersetzt  war. 
Heilung. 


Nach  2  Monaten  ging  Pa- 
tient herum,  nach  6  Mona- 
ten stieg  er  Treppen  ohne 
Beschwerden,  ohne  Ermü- 
dung. 


Konnte  nur  mit  gestreck- 
tem Knie  stehen,  sobald  er 
sich  auf  die  kranke  Extre- 
mität stützen  wollte,  knickte 
das  Knie  zusammen. 


XVUL  Hatdl 


UewegUDg,  tun  einom  dkliaU- 
lenden  Fiakar  «lutnvinckm;  ^i^^ 
tUhl,  alt  ob  dos  linke  Ktle  u!  ie 
inseit«  loQ  pinem  kante  ilu- 
kcD  Schlag  getroScn  «oideB  nn 
Fall  tu  Boden. 


B««bUr>eiti,      Anitrengang,  um  einem  FiU  itd- 
FimL  fem.  d.  wttrU    Toriubengen    beim   SehW- 
schabUnfeo. 

Linkeneils,   I  Wahrend  einu  rauben  I^nfolUife 

recbteneili   lei  dem  Falle  nahe  iu«cin.  «irftacta 

KoatiT.     gcKKlCiHini  nach  rUckw&rta.  ScbiuiK 

Hernianiiis«.!.  im  linken  Enia.  Fall.  —  ^KMtl^- 

IScim  Besteigen  deaFfeidnitlllUW 

sich  auf  dai  rechte  Beio.  IftUlv 

Schmcn;  dieielbe  Verletiang  nrttl. 

Eineneita.         Fehltritt,    Aoigleiten   W  FiU, 

ütini<igli«hkait  «oh  xn  ethelo. 


Eine 

Wiedei 

■UDg  naoh  I  J. ; 
'FnuiLpst.der- 
.  aelbcD  Seite 
'  ging  vorher 
;  mehrere  Jahre. 
I  Linkeraeita. 


eSjUtr.      Reohteneiti. 


Obglei. 


die  Kranke  eine  Eu>- 

ksppe  trug,  renpUrte  ne,  all  bcvA 

"■■  ihrem  hohen  SchuhabntM  b* 

Loch  TerSng,  1>ei  der  Awtra- 

gung,  den  F'all  »a  vcrmeidea,  Miit 

en  Sohmera  und  Sei  an  Bodrs.  I> 

ittehatcD  Jabre  Fall. 

Vun  einem  hoheiiGenut  itllnbK 

n  einen  15'  tief. Graben:  nmncbif 
rUckzub alten,  machte  er  heRipU- 
strengungen ,  empfand  im  UoBtiti 
dee  Fallet  einen  lebbaAea  SchBOl 

nd  Krachen  im  link.  OberMfaciU- 
Aaigleitra  aaf  dem  Glatteii,  tuf- 

ge  Anitreagnng,  nm  neb  anfnaU 

1  erhalten.  Fall  auf  die  SmI«  ^ 
lebbaftem  Sohmera  Ober  dem  n^ 

Verfing  siob  mit  uinem  StiiW  ä 
liaemTreppealoch.ifertui  ilaitUwt 
gewicht,  vollto  sich  erhalt«:  ta 
diesen  AnstreogUDgen  lenpMt  ■ 
Krachen,  ein  Uefafal,  wia  «M 
sa  risse,  in  Iteiden  Knüa  atM^ 
ander;  er  fiel,  konnte  oiobl  MekA 
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Befund 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Sohluasresultat 


Band  der  Patella  und 
ohe  des  Femur  leicht 
n,  nber  der  Patella  eine 
ng  TOD  *!*",  darüber  das 
tbgeriBsene  Sehnenende. 
l  theilweise  ausfllhrbar, 
ur  Ton  Gewalteinwir- 
der  Knieg^^nd. 


des  recht.  Femur  in  der 
Lteniorensehne  über  der 
geriisen,  Zwischenraum 
t 

ohkeit  aufzusteh.;  nach 
sn  Monaten  sieht  man 
Stella  eine  querlieg,  un- 
sfle  weiche  Geschwulst, 
le  u.  Streckg.  verschwin- 
Contraction  hervortritt. 
Bselben  Sjrmptomc  wie  1. 

ingT erkannt,  leichte 
tzttndung.Nach  2  Mo- 
piose  Malgaigne's  auf 
line  ^l*"  über  d.  Patella, 
tension  unmöglich,  Fle- 
:um  rechten  Winkel, 
ose,  Gelenkentzündung, 
'  d.  Patella  eine  Grube,  in 
l.  Finger  einlegen  kann ; 
tzündung,  d.  Fragmente 
e)  entfernten  sich  dop- 
'eit  Ton  einander. 

intact;  die  Sehne  drei 
u:  über  derselben  zer- 
lere  Vertiefung,  £xten- 
idglich,  Patella  beweg- 


Cm.  über  der  PatcUa, 
glicher  ist  und  tiefer 
e  Vertiefung. 


ihwolL,  wie  hjdrarthro- 
hwellung  oberhalb  den 
rten  Kniescheiben,  die 
br  bew^lich  sind.  Ein 
räum  Ton  mehrer.  Cen- 
Ewisohen  dem  zurückge- 
Sehnenende  u.  der  Fat. 


Kalte  Uebersohläg.,  Buhe,  Ferse 
n.  Rumpferhöht,  K  niegestreckt ; 
8  T.  hindurch  äuss.  Schiene  mit 
2  Ledergurten,  welche  mit  ihren 
zugewandten,  geschweift.  Band, 
d.  Muskelmasse  d.  Quadriceps  u. 
d.  Patella  einand.  entgegenrück, 
sollten.. Später  Einwickelg.  Ton 
ob.  u.  Ton  unt.  gegen  d.  Knie  mit 
lein.  Binden.  Stützapparat  fürs 
Knie  mit  Gurten  wie  d.  Schiene; 
8  Wochen  lang  fortgesetzt. 

Streckung  des  Unterschen- 
kels, Beugung  in  der  Hüfte, 
Unbeweglichkeit  3  Monate  hin- 
durch. 


Nach  8  Wochen  GehTer- 
suche  mit  gestrecktem,  in 
der  13.  Woche  mit  beweg- 
lichem Kniegelenk.  Beugung 
und  Streckung  ward  toU- 
kommen.  Stehen  auf  dem 
Terletzten  Bein  möglich.  Hei- 
lung Tollkommen. 


Heilung  nach  einem  Jahre 
ToUständig.  Consolidation  der 
Fractur  nach  50  Tagen. 


Der  Callus  der  Patellarfrao- 
tur  war  solide. 


Dauerndes  Hinken. 


Planum  inclinatum,  Dextrin-'     Am  45.  Tage  Austritt,  Pa- 
Terband.     £rster    GehTcrsuch  tient  geht  ohne  Krücken, 
mit  Krücken  ^m  20.  Tage. 


Schwellung  Terschwindet  am    Heilung  mit  Zwischenmasse 
8.  Tage,  DextrinTerband.    Pa-.  in  70  Tagen« 
tella  durch  Compressen  geho-. 
ben,   hintere  Schiene  für  den, 
Ober-  und  Unterschenkel,  am: 
25.  Tage  zweiter  Verband.      | 

Planum  inclinatum  wie  bei  ? 

queren  Patellarfractnren,  Ter- 
einigender  Verband. 


XVUI.  Uatdl 


51 
II 


Derulbe.        30.     1845. 
Mattei.  41.    |1S49. 


Binet  31.   ;i857. 

(Abtheiluag 


DerMlbe. 
SaDcerott«. 


1730. 
1801. 


^  mit  dem  Fane  gegen  üa 
Balken  qdiI  Gel,  den  Kopf  tmuii 
wallte  üoli  erhalten,  empfittd  Id»- 
huften  Sciunen  in  beiden  Eun. 
koDDte  nicht  inftlcben^  ilit 
Ünttraohenkel  waren  in  fmöito 
Beugung. 


Bechteneiti. 


Linkeneiti. 


Glitt  wUhreod  elnSpuierguitniB 
Basen  aiu,  verlor  d.GleiohgewidtM 
auf  d. Stuhl,  war  nicht  im  Staukikt 
Euerheben;  bei d.  Anstreng.. loWa 
itehen  lu  bleibeo,  TcnpUrte  ci  ncUa 
ein.  Schmerz  &.  ant.  Ende  d.  Uboieh. 
begleitotYon  ein.  trocken.  <it« 
Stieg  rasch  aur  ein.  geneigten  I 
.oTwan«;  derr.FDM  rutschte  Ui:^ 
linke  hatte  d.gsoloKärpcrgewitlitR 
tragen;  Fall  plutzlich.  lebhaft. G(M1 
heiligen  Seht agea  gegen  dMLEf 
Linkeiteit».    '    Pat.  ging  Stiegen  imch  «bi 

ein  Fnaa  glitt  aus.  Put.  fiel,  bn» 
sioli  nicht  erheben. 
Bechteneiti.  Ging  auf  einer  wenig  abMh«^ 
|StrB»e,derl.Fii«»glittani,dnr.iw 
batte  d.  ganic  Eörpei^ewieht  tt» 
igen;  Fat.  verlor  da«  Oleidige«*'. 
daa  rechte  Bein  «u  MhufwiaUi| 
luntoT  den  RuDipr  gebengt.  Pittt« ' 
auf,  konnte  aber  niohl  gehen. 
Heehteneiti,  Ein  Kutscher  lief  »10601  Wipi 
[aach,  der  Boden  war  tombl.  ' 
:glitt  aus.  fUblte  sioh  uhwul^ 
niacbte  eine  Anstrengung,  lua  1 
■'all  luvor  zu  kommen,  lenpu" 
inonfiehmen  im  reaht«n  Eui,  S^ 
.uf  die  Seite,  konnte  nicht  uf- 
atchon. 


IZwni  Leute,  die  (gewohnt  •*» 
itireOaniaiclien  so  engiu  knVp'X' 
Ana»  d.  Bewegung  des  KniM  t«to 
deit  ist,  fielen  aof  die  gebnp* 
Kuie;  d.  EitenHircnsehoM  MR* 
4cn  durch  diu  plutiliehe  Utf^ 
Fiel  auf  den  Stufen  cinirTÄlf* 
mit  |;cbeugten  Untciveheaktte 


B«idetMita 

(links  pari) 
Lux.  pat.  d. 
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Befand 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Schlussresultat 


Die  Extension  wurde  fort- 
gesetzt. Nach  572  Monaten 
konnte  Patient  mit  Krücken 
gehen  und  ohne  Stütze  stehen. 


aoh  2  Tag.  wollte  er  aufstehen, 
aber.  Nach  2  Monaten  he- 
adiger  Extension  Decuhitus. 
urde  nach  Paris  gebracht, 
ringesohahan  d.  Patellarinser- 
1.  Entfernung  des  ober.  Endes 
3  Cm.  Das  r.  Bein  konnte  ein 
r  Centimeter  gehoben  werden, 
linke  gar  nicht. 

;  —  5  Cm.   über   der  Patella   Streckung,   Planum  inclina 
9  Vertiefung ,  Extension  un-  tum ,  Verband   wie  bei  Quer- 
[fHoh,  keine  Schwellung.         wunden;  nach  3 — 7  Wochen 

passive  Bewegungen;  am  50. 
Tage  der  Verband  entfernt  und 
durch  einen  Achterverband  er- 
setzt. 

Glied  mit  einer  Rollbinde  ein- 
gewickelt; geneigte  Fläche  so, 
dass  der  Fuss  25  Cm.  über  der 
Unterlage  lag.  Patient  steht 
am  30.  Tage  auf. 

Einwickelung  mit  einer  Bin- 
de, Planum  inclinatum. 

Streckung  im  Knie,  Planum  in- 
clinatum, dieses  am  28.  Tage 
weggelassen,  Pat.  steht  auf  sei- 
nem Bein.  Nach  80  Tag.  Vereini- 
gung ohne  d.  geringste  Furche. 
Einen  Monat  nach  d.  Verletzung 
marschirt  Pat.  eine  halbe  Lieue. 
Knie  gestreckt,  Ferse  geho- 
ben, RoUbinde  mit  Bleiwasser 
befeuchtet.  Nach  8  Tag.  schwin- 
det die  Schwellung,  Lagerung 
und  Verband  derselbe.  Nach 
2  Monaten  die  Vertiefung  aus- 
gefüllt von  neugebildetem  Ge- 
webe. Sonst  Entfernung  der 
Sehne    von    der   Patella  ganz 

üon  vermehrt.   Patella  steht.'gleich,  Flexion  und  Extension 

Extension  und  Elevation  des  behindert. 

IB  nicht  merklich  tiefer. 


Nach  11  Vs  Monaten  war 
der  Gang,  immerhin  aber 
mit  einem  Stocke,  möglich, 
besonders  beim  Stiegenstei- 
gen. 


sine  Schmerzen,  über  der  Pa- 
a  eine  Vertiefung,  in  die  man 
i  Finger  einlegen  konnte. 


Dgerbreite  Vertiefung  über  der 
itella,  die  sich  bei  Flexion  ver- 
Mert,  Extension  ist  unmöglich, 
sine  Seh wellg.  od.  Ekchymose, 
re  Vertiefung  genau  über  der 
ella.  Kniescheibe  mehr  beweg- 
1,  durch  die  Vertiefung  Femur 
utasten.  Unmöglichkeit  das 
Le  in  erheben,  Schmerzen  bei 
vegungen. 
iniesoheibe  beweglich,  geho- 
,  rar  Seite  des  Lig.  pat.  Fluo- 
tion,  Kniegegend  geschwol- 
,  keine  Ekchymose.  Femur- 
dylen  durch  eine  Vertiefung 
ipp  über  der  Patella  tastbar, 
ist  zwei  Querfinger  breit 
ella  kann  man  von  oben  um- 
ifen;  Vertiefung  wird  durch 


den  Zwischenraum  zwischen 
en  Enden  konnte  man  den 
{er  eines  Erwachsenen  legen. 
konnten  sich  weder  erheben, 
I  gehen,  noch  sich  auf  die 
le  aufteilen. 

M  erfolgte  am  oberen  Rande 
Paiella;  links  unvollständig, 
te  Patella  auf  den  Kopf  der 

ila  luxirt.    Rechts  entzUnd-  einigung  der  Rissenden. 
)  Schwellung. 


Hüteten    das   Bett 
Monate  hindurch. 


mehrere 


Streckung  im  Knie,  Beugung 
in  der  Hüfte,  Planum  inclina- 
tum, 40  Tage  hindurch.  Ver- 


Am  70.  Tage  scheint  die  Hei- 
lung vollkommen  zu  sein ;  am 
80.  Tage  steht  der  Kranke  auf 
und  kann  bald  darauf  mit  ei- 
nem Stock  gehen.  21  Monate 
hernach  Gang  normal  wie 
früher. 

Am  60.  T.  mit  Krücken,  spät, 
m.  Stock.  Lange  hernach  noch 
Schwäche  im  Glied,  besonders 
auf  geneigt.  Boden.  Endlich 
wurde  d.Gang  frei  wie  vordem. 

Nach  60  Tag.  geht  Pat.  mit 
Krücken,  spät,  mit  ein.  Stock, 
nach  5  Monaten  ohne  Stütze. 

Nach  18  Monaten  alles  nor- 
mal, etwas  Zaghaftigkeit  beim 
Stiegenabwärtsgehen,  Exten- 
sion rasch,  die  Sehne  massi- 
ger als  auf  der  anderen  Seite. 
Ueber  der  Patella  eine  un- 
ebene Leiste. 

Nach  3  Monat. :  Die  Entfer- 
nung der  Sehne  von  der  Knie- 
scheibe dieselbe;  das  neuge- 
bildete  Gewebe  dicker;  Gang 
möglich  ohne  Krücken  und 
Stock,  doch  kann  d.  Kranke  d. 
zuviel  gebeugt.  Unterschenkel 
nicht  wieder  strecken;  geht 
überhaupt  mit  gestrecktem 
Bein,  führt  es  um  das  andere 
im  Bogen  herum.  Kann  fast 
gar  nicht  Stiegen  auf-  oder 
abwärts  steigen. 

Sie  blieben  hinkend  und 
konnten  nicht  gehen,  ausser 
mit  Hülfe  eines  Stockes. 


Mehrere  Monate  hindurch 
Gang  mit  Krücken;  nach 
V/i  Jahren  die  Functionen 
des  Beins  normal. 


XVm.  Matol 


^M 


44     Schliting. 

I 
45;      S^diUot 


Bcchteraeiu,  '    Beim  WettUaf  Schmcn  im  net 

partiell.       itcD  Oberschenkel,  Fall,  DoBlfli*- 

{Iceit  %a  gehen. 


40.  J.  L.  Petit. 


EineneitE.     i   Beim  Sprung  ober  e 


I9j       Biaet 
!  (AbtheUnng  I 
deiH.HoDod).! 


Bocbtenoita, 
Luxat.  pal. 

iKrstc  wieder 
aurretranng 
nach  T/t  Jah- 
I  ren.  Zweite 
Wiedpracr- 
reiuung  nMb 
I  3  UonateD. 


Slieg  die  Treppe  in  tdnM 
loT  beninter,  wollte  ach  ni 
macht«  eine  Drehnng  tob  mW 
Dooh  linlu  und  von  rUekwiiti«' 
YenpUrt«  henigea  aehM 
:bten  Knie,  ein  knacktftd 
Gerlliucb,  liel  oacli  totd  riW- 
Bohenkel  untor  den  (JbcnoheDkeJ  [?■ 
beugt.  —  Abcrntalige  Bnptir  dmt 
Fehltritt,  Suhmcn  nnd  FtlL  NM 
Fehltritt  nnd  Aaptor. 


Linkerseit«, 
Mitte  des 
Muskels. 
I  Einerseits. 
\  Muakelrin 
I   im  Bt.'ctas, 


Bei  dem  Veiauehe,  du  Bai  i* 
0  maeben.     KiMibi    *     ~   " 
lebhafter  Schmcn. 
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Befand 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


SohloBsreiultat 


Zwei  Qnerfinger  ttber  der  Pa- 
tella eine  fingerbreite  y  ertief  ang, 
Schwellung;  Unmöglichkeit  der 
Streckung. 

Später  £nt£tUidung. 


Leichte  EkchTmosc  Tom  unten 
am  Obersehenkel;  2^2"  ttber  der 
Patella  quereVcrtiefung,  d.  Breite 
des  Rectus  einnehmend;  in  die- 
selbe konnte  man  einen  Feder- 
kiel einlegen,  lebhafter  Schmerz 


Streckung  des  Unterschen- 
kels. 


Uebor  der  Patella  eine  zwei 
Qucrftnger  breite  Vertiefung ; 
nicht  die  ganze  Breite  der  supra- 
patellaren  Gegend  einnehmend. 
Knie  geschwollen,  schmerzhaft. 
—  Nach  der  ersten  Wiederzer- 
reissung  grössere  Entfernung  der 
Fragmente.  Die  Patella  ruhte 
dem  Kopfe  der  Fibula  auf.  — 
Dieselben  Symptome. 


QuerwundeuTerband. 


Nach  2  Mon.  Gang  mit  Httlfe 
eines  Stockes  möglich,  un- 
möglich auf  abschüssig.  Bo- 
den. Man  Terwendete  einen 
besonderen  Apparat. 

Heilung  ohne  Zwischenraum 
und  erhaltenes  Streckvermö- 
gen im  Knie. 

Nach  21  Tagen  blos  Stei- 
figkeit. 


Streckung,  kalte  Uebersohlä- 
ge,  Schwellung  schwand  nach 
8  Tagen ;  Dextrinverband,  Pla- 
num inclinatum;  nach  3  Wo- 
chen neuer  Verband.  —  Die- 
selbe Verbandweise,  nach  3  Mo- 
naten Gebrauchsfähigkeit  des 
Beins.  —  Derselbe  Verband, 
nach  6  Wochen  Gang  ohne 
Stock,  das  Bein  wird  nachge- 
schleppt,  der  Kranke  knickt 


Vertiefung  auch  nach  6  Wo- 
chen noch  bestehend. 


em  wenig  em,   wenn  er  a 
das  Bein  auftritt. 


;? 


Ein  Apparat,  um  die  Exten- 
sorcnsehne  zu  ersetzen,  kam 
zur  Verwendung. 

Heilung,  doch  weil  die  Ver- 
einigung der  Sehne  nie  voll- 
ständig ist,  so  kann  auch  die 
Streckung  nicht  so  vollkom- 
men sein,  wie  vor  der  Ver- 
letzung. 

Nach  6  Woch.  ging  Pat.  mit 
Krttck.,  nach  5  Mon.  blieb  nur 
eine  leichte  Behinderung  des 
Gangs,  bes.  beim  Stiegensteig, 
zurttck.  —  Nach  10  Jahren: 
Patella  steht  beiderseits  in 
gleich.  Höhe,  ttber  der  recht 
eine  7  Cm.  hohe  Vcrtiefg.  mit 
scharf.,  bes.  bei  activer  Exten- 
sion deutlichen  Rändern.  In 
der  Flexion  die  Femurcon- 
dylen  leicht  tastbar.  Flexion 
im  Knie  nur  nach  Rotation 
nach  auss.  ausführbar.  Leich- 
tes Hinken.  Gang  nur  auf 
aufsteigendem  Boden  etwas 
behindert 


Durch   Ruhe,  Verband    in      Heilung. 
Streckung,  in  4  Monaten  Hei-, 
lung.  I 


Der  Muskel  an  der  Vereini- 
gungsstelle des  oberen  und  mitt- 
leren Drittels  gerissen.  Ekchy- 
mose.  Consecutive  H  e  r  n  i  a 
muscul. 

Deutsch«  Z«itMshrin  t  ChiroTgi«.  XYIL  Bd. 


Compressivverband. 


Unvollständige  Heilung. 


35 
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Name  des 
Autors* 


M 

5z; 


.    SS 
hl    o 


Alter  des 
Kranken 


Edrperseite 
und  Ort 


Ursache 


55 


Majdl. 


1880. 1    63  jähr.   !  Rechterseits. 
Mann. 


Derselbe,     i    — 


1860. 


60  jähr. 
Mann. 


Beim  Stiegenabwärtsteigm  m«iite 
er  auf  ebenem  Boden  sich  xu  befia- 
den,  war  aber  noch  auf  der  letiten 
Stufe,  trat  beim  nächsten  Schiitt 
mit  dem  linken  Fuss  ins  Leere,  der 
rechte  fing  sich  am  Stufenrande;  ii 
dem  Augenblicke  versparte  er  eioei 
blitzartigen  Schmers  im  recht  Bein, 
fiel,  wobei  der  rechte  Untersebeskil 
in  spitzwinkliger  Beugung  unter  da 
Oberschenkel  zu  li^en  kam,  iadei 
sich  der  Kranke  gleichsam  auf  je- 
nen setzte. 


I  Linkerseits,  '  Patient  that  Tor  einem  Vieitd' 
partieller  Riss  jähr  einen  Fehltritt,  wobei  er  eisa 
des  Rect.  fem.  heftigen  Schmerz  an  der  Riastelk 
(Muskel),  empfand.  £r  wurde  weiter  nicht  u 
1  veraltet.  der  Verrichtung  seiner  Geichifte 
gehindert. 


56!     Derselbe.     I    — 


1S81.      37  jähr. 
i     Mann. 


Rechterseits, 

Riss  des 
Yastus  int. 


57 


Buchanan. 


42.  1870. 


40jähr. 
Mann. 


Beiderseits. 


Patient  bekam  in  berauschteBZo- 
stande  einen  Schlag  gegen  die  IIb^ 
Gesichtsseite ,  worauf  er  auf  ^ 
rechte  Körperseite  umfiel  und  citt 
Aufsohtlrfung  am  Ellbogen,  lo*^ 
die  andere  Verletzung  dsTostng' 
Das  Knie  soll  gegen  einen  Stein  (•• 
stossen  sein. 


Hatte  die  letzte  Stufe  ttbeitebA 
strauchelte.  Vor  einigen  Jahren  biM 
!er  sich  beide  Knie  verstaueht,  i^ 
<  dass  er  Schmerz  hatte,  wenn  er  •> 
-einem  niedrigen  Sitze  sass.  SeitdK 
jZeit  war  er  unsicher  im  Knie.  J^ 
'glaubte  er  in  einer  Lage  p^^ 
,zu  sein ,  so  dass  seine  j^aie  vitf 
|ihn  sich  beugten.  Wahrscheiili^ 
,  wurde  das  Körpergewicht  snf  >* 
linke  Seite  geworfen. 
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Befand 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Anfangs  hintere  Schiene  mit 
hochgepolfltert.  Enden,  leichte 
Ueberstreckung  im  Knie,  Fla- 
nellbindeneinwicklng.  Schwel- 
lung nimmt  nicht  zu,  nach  5  Ta- 
gen Gypsverband,  nach  1 0  Tag. 
Wasserglasverband;  dieser  nach 
14  Tag.  abgenommen,  Umfang 
d.  Knies  nur  um  0,5  Cm.  grösser 
als  links.  Vertiefung  ausge 
füllt,  bei  Herabdrllcken  des 
unteren  hebt  sich  der  obere 
Rand  der  Patella  sammt  der 
Narbcnmassc. 

Man  drang  durch  d.  Muskel  in 
dem  äusseren  Rande  desselben 'die  Cyste.  Deren  Wand  mit  tra- 
entsprechend,  eine  taubeneigrosse  bekelartig.  Y orsprUng.  besetzt, 
Geschwulst,  prall  elastisch,  fluc-. schwielig,  nicht  als  isolirte 
tuircnd,  von  normaler  Haut  bc- Membran  abpräparirbar.  Inhalt 
deckt,  unschmerzhaft  bei  Streck-  braun rothe  seröse  Flüssigkeit, 
ung  im  Knie,  mit  dem  RectusEinTheilderWandexcidirt,  in 
innig  cohtlrent  und  an  dessen  AgNOa -Lösung  gelegt,  zeigt 
hinterer  Fläche  liegend.  'keinen  Endothelbelag;  sie  selbst 

zeigte  die  Eigenschaften  ver- 
dickten Narbengewebes. 

Knappe  FlancUbindeneinwick- 
lung,  Pctit'scher  Stiefel,  Eis- 
blase aufs  Knie.  Nach  1  Woche 
die  Lücke  von  weichem  Gewebe 
ausgeAlllt:  Peripher.  39,5  u.  33. 


Trotz  mehrer.  Versuche  konnte 
Fat  nicht  selbst  aufstehen ;  beim 
Versuche  mit  Stütze  die  Stiegen 
aufwärts  zu  gehen,  knickte  das 
r.  Bein  immer  zusammen.  Keine 
Ekchjmose,  oberer  Patellarrand 
uneben,  frei,  sowie  die  Gelenk- 
fläohe  des  Femur  tastbar.  Ueber 
der  Patella  eine  Vertiefung  1  Cm. 
breit.  Knie  um  3  Cm.  umfäng- 
licher als  links,  in  der  Rücken- 
lage die  Extension  nicht,  in  der 
Seitenlage  langsam,  mit  Schmer- 
zen unvollständig  ausführbar. 

In  der  Mitte  des  Oberschenkels, 


Schlussresultat 


Am  26.  Tage  hebt  d.  Kranke 
das  gestreckte  Bein  45^  über 
die  Unterlage,  Flexion  un- 
schmerzhaft ;  am  30.  T.  erster 
Gehversuch  mit  Kniekappe, 
anstandslos.  Kranker  wurde 
nach  einig.  Zeit  von  sonstiger 
fieberhafter  Krankheit  befal- 
len, m  usste  wochenlang  d.  Bett 
hüten  und  geht  nach  5  Mon. 
ganz  leicht,  rasch,  ohne  Hin- 
ken. —  Nach  1  Jahr  Radius- 
bruch der  rechten  Hand  am 
unteren  Ende. 

In  3  Wochen  war  die  Höhle 
per  granulationem  angefüllt, 
Hautwunde  geheilt. 


Am  9.Tag.  entlassen  mit  nor- 
mal-beweglichem Knie,  mas- 
siger Schwellung  des  Knies. 
( Er  eilt  nach  Hause,  weil  seine 
Frau  (1.  Niederkunft  nahe  ist.) 


Hämatom  der  Bursa  praepatel- 
laris.  Schwellung  des  Knies,  in- 
nen bis  15  Cm.  über  das  Gelenk, 
aussen  weniger  hoch.  Am  inne- 
ren   oberen   Patellarrandc    eine 

daumengliedgrosse ,     braunrothe  

Sugillation,  eine  handbreite  quere  oberhalb  der  Patella.  Medial  von  der  Sehne  des  Rectus 
eine  Lücke  im  Vastus  internus,  in  die  sich  der  Finger  einsenken  lässt,  und  man  kann  von 
da  aus  den  Rand  der  Rectussehne  und  den  oberen  rauhen  Rand  der  Patella  umgreifen. 
Flexion  und  Extension  im  Knie  activ  und  passiv  unter  Schmerzen  ausführbar.  Peri- 
pherie über  der  Patella  rechts  =  40,  links  «=  34  Cm.;  unter  ihr  rechts  =  36,  links 
=  327«  Cm. 

Er  konnte  nicht  aufstehen,  auch 
nicht  mit  helfen,  als  man  ihn 
in  einen  Karren  heben  wollte. 
Im  Bett  lag  er  auf  dem  Rücken 
ohne  Vermögen  d.  Lage  zu  wech- 
seln, mit  ausgestreckten  Ober- 
schenkeln. Das  obere  Ende  der 
Kniescheibe  wurde  nach  vorn 
gekehrt,  bildete  hier  eine  quere 
Kante,  über  dieser  eine  Grube, 
fürs  Auge  sichtbar,  die  Exten- 
soren  der  Glieder  waren  abge- 
rissen. Die  Zeichen  beiderseits 
gleich.  Beim  Versuch  die  Beine 
zu  erheben,  wuchs  die  Grube  an, 
ohne  dass  sich  die  Patella  mit 
bewegte.  Links  vergrösserte  sich 
die  Grube  nicht. 

35' 


Einige  Tage  wurden  Fomen 
tationen  gemacht  und  ein  Ver 
band,  um  die  Patella  zu  stüt 
zen,  aber  ohne  Schienen  oder 
andere  Apparate.  Nur  die  Knie 
wurden  gestreckt,  die  Fersen 
nicht     erhoben.     Kein     übles 
Symptom  trat  auf. 


Nach  6  Wochen  alle  Banda- 
gen abgenommen,  der  Kranke 
wendet  sich  auf  die  Seite,  be- 
wegt die  Knie  in  einer  ge- 
wissen Ausdehnung,  dann 
verliess  er  das  Bett,  machte 
Gehversuche,  zuerst  auf  zwei 
Freunde  gestützt,  später  mit 
Krücken ;  nach  3  Monaten 
trug  er  nur  zwei  Stöcke, 
obgleich  er  sie  nicht  ge- 
brauchte. 
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Name  des 
Autors 


58 


59 


60 


61 


Buchanan. 


Derselbe. 


Lucas  Cham- 
pionni^re. 


Larger. 


42. 


42. 


43. 


44. 


o>  bfi 

^  i 

es  j5 

Ha   O 


1880. 


1880. 


1881. 


1880. 


Alter  des 
Kranken 


Körperseite 
und  Ort 


39  jähr. 
Mann. 


84  jähr. 
Mann. 


26  jähr. 
Mann. 


Beiderseits. 


Linkerseits. 


Einerseits 
(Muskel). 


Rechterseits 
(im  Muskel- 
fleisch). 


Ursache 


Pat.  ging  vor  9  Tagen  mittelnieha 
Schrittes  und  fUhlte  plötzlich,  dM 
etwas  mit  einem  Schni^per  in  da 
Knien  nachgebe,  fiel  nieder  eid 
konnte  nicht  aufstehen.  Pat  nr 
zur  Zeit  ganz  gesund,  hatte  ue 
rheumatische  Schmerzen ,  stic«  g^ 
gen  nichts. 

Kräftig,  nie  an  Rheumatiamn  g^ 
litten,  wollte  eine  weitere  Stafen^ 
wärts  steigen,  Ter^ürte  Sehwi^ 
im  linken  Beine  und  fiel  Torwirli 
auf  sein  Knie.  Er  konnte  nidt 
aufstehen. 


Beim  Ueberschreiten  eines  Bades 
ausgeglitten,  konnte  sich  nor  nA 
einer  heftigen  Anstrengung  aafrceU 
erhalten,  fiel  endlich  dennoch,  aade 
dem  er  einen  Schmerz  renplite« 
der  bis  zur  Synkope  führte.  Br  v- 
holte  sich  und  ging  allein  hiikttd 
nach  Hause. 


Einen  Längenriss  der  Quadricepssehne  beobachtete  Pitha  (I.e. 
S.  267)  bei  einer  Luxation  der  Patella  nach  unten;  einen  Rifls  des 
Vast.  internus  sah  derselbe  bei  einer  verticalen  Luxation  der  Patella; 
gewöhnlich  komme  derselbe  auch  bei  der  lateralen  Luxation  der 
Kniescheibe  vor. 

In  der  beigefügten  Tabelle  finden  sich  61  Fälle  von  Zerreissun- 
gen  im  Gebiete  des  Quadriceps  und  seiner  Sehne  vereinigt,  die  wir 
zur  Grundlage  unserer  Betrachtungen  machen  wollen ;  nicht  alle  siiid 
nach  jeder  Richtung  verwendbar,  manche  weisen  sogar  Lticken  nsS, 
die  die  ganze  Beobachtung  eben  nur  zum  Namen  zu8ammeii8chniin[rfiai 
lassen,  und  ist  diese  UnvoUständigkeit  theils  die  Folge  des  ungenauai 
Berichtes,  theils  der  überhaupt  schweren,  oder  speciell  ftlr  uns  8chwi^ 
rigen  Zugänglichkeit  der  Quellen,  doch  bietet  das  Vorhandene  doie 
ziemliche  Fülle  von  Details,  um  dass  uns  der  Vorwurf  einer  unbe- 
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BefiiDd 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Schlussresultat 


[Jeber  d.Patelli8  beiderseits  eine 
rabe,  in  der  Mitte  tiefer,  als  ob 
I  die  Sehnen  weiter  gerissen  wä- 
91,  als  an  den  beiden  Seiten; 
mbe  IVV  breit  Bei  seiner 
nfiiahme  konnte  Fat.  ziemlich 
it  gehen  und  das  Knie  mit 
dchtigkeit  etwas  beugen. 

Buohanan  sah  ihn  2  Tage 
Ater,  die  Grube  Über  der  Patella 


Beine  erhoben,  eingewickelt 
in  Achtertouren,  so  dass  man 
die  Sehnenenden  nähern  konn- 
te. Nach  4  Wochen  wurde  die 
Grube  zusehends  kleiner,  der 
Ahstand  betrug    immer   noch 

Fat.  wurde  angewiesen,  ruhig 
zu  liegen ;  eine  Bandage  wurde 


Nach  weiteren  14  Tagen 
entliess  man  den  Patienten 
mit  der  Anweisung,  das  Knie 
bandagirt  zu  haben ,  und 
mit  ausgestreckten  Beinen  zu 
gehen. 


ar  */>"  breit,  die  Ränder  scharf  angelegt,  um  die  Muskelaction 
ie  mit  einem  Messer  geschult-  zu  dämpfen,  aber  abgelegt,  als 
m.  sich    das  Bein    gewöhnte  ge- 

streckt zu  liegen. 

Riss  d.  Rectus  oberhalb  der  Pa- 
älla;  passive  Flexion  des  ünter- 
chenkels  beeinflusste  in  keiner 
V^eise  d.  vom  rupturirten  Muskel 
ebildete  Pseudohernie.  Contrao- 
ion  des  Muskels  vergrOsserte  die 
^hwulst,  dieselbe  wurde  hart. 

Fat.  gab  seine  Geschäfte  nicht 
nf,  der   Oberschenkel  schwoll 


Erwähnt  in  einen  Bericht 
Farabeuf's,  I.  43. 


edeatend  an,  eine  enorme  Ekchymose  zeigte  sich  an  der  Oberfläche.  Nachdem  die  Schwel- 
ung geschwunden  war,  bemerkte  Fat.  eine  schmerzlose  Geschwulst  an  der  Yorderfläohe, 
ifbrmig,  11  Cm.  lang,  9  Cm.  breit,  nach  oben  bis  zur  Spitze  des  Scarpa'schen  Dreiecks 
Biehend ;  die  Geschwulst  yergrössert  sich,  seitdem  sie  zuerst  bemerkt  wurde ;  sie  ist  weich, 
renn  der  Muskel  ruht,  wird  hart  und  prominent  unter  dem  Einflüsse  des  Willens  und  der 
Hektricität,  wobei  man  eine  Vibration  hört  mit  dem  Stethoskop.  Sie  schwindet  nicht 
ater  Druck.  Die  Bewegungen  beeinflussen  in  gar  nichts  die  Kniescheibe;  sie  verschwindet 
icht,  wenn  man  den  Unterschenkel  beugt. 


gründeten  Generalisation  von  Resultaten  weniger  Beobachtungen  er- 
spart bliebe. 

Von  diesen  61  Beobachtungen  betrafen  12  nicht  ausschliesslich 
die  Sehne,  sondern  waren  entweder  rein  im  Muskel  vorgefallen  (in 
Beob.  7  n  22  Gm.  über  dem  Knie  ''y  in  Beob.  4  „  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels*', in  Beob.  51  „in  der  Mitte  des  Muskels**;  die  Beob.  2,  51, 
52,  58  werden  eben  nur  als  Muskelrisse  erwähnt,  ohne  nähere  An- 
gabe der  Stelle,  weiter  Beob.  55,  61)  oder  trennten  zugleich  Muskel- 
nnd  Sehnenfasem  (so  in  Beob.  10  dort,  „wo  Muskel-  und  Sehnenfasern 
gemischt  sind**,  in  Beob.  3  „an  der  Uebergangsstelle  des  Muskels 
in  die  Sehne"*,  in  Beob.  6  „handbreit  über  der  Patella**,  yielleicht 
auch  in  Beob.  60).  In  34  Fällen  wurde  dagegen  nur  die  Sehne  zer- 
rissen, und  zwar  in  8  Fällen  ausdrücklich  im  Verlaufe  derselben; 
dies  geschah  in  verschiedener  Höhe,  so 
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in  Beobachtung  32  ...    .    V/t  Cm.   über  der  Patella, 

29  ...    .      'A  Zoll       «       - 

43  ....    2  Querfing.  «       *         * 
35  ...    .    4—5  Cm.      *       *         * 

30  und  45  .    2V2  Zoll      -       - 

1  und  31  .    3  Querfing.  *       »         » 

In  9  Fällen  war  die  Ruptur  „  über  der  Patella "  eingetreten,  wo- 
selbst entweder  eine  Grube  oder  Geschwulst  oder  Wunde  beschrie- 
ben wird  (Beob.  5,  11,  12,  15,  18,  28,  36,  37,  49),  oder  lässt  sich 
aus  den  Angaben  (wie  in  Beob.  19  „Gondylen  des  Femur  abtastbar', 
und  in  Beob.  22  „  Sehne  nach  oben  verzogen  *")  dieselbe  Localität  er- 
schliessen. 

Endlich  in  15  Fällen  erfolgte  der  Abriss  der  Rectns-  und  Qoa- 
dricepssehne  ausdrücklich  an  deren  patellarer  Insertion,  also  nnter 
Bedingungen,  wo  eine  gleichzeitige  Sprengung  der  Gelenkkapsel  wohl 
unvermeidlich  war  (so  in  Beob.  8,  23,  25,  26,  27,  33,  34,  38,  39, 42, 
54,  56,  57,  58,  59). 

Die  übrigen  14  Fälle  enthalten  in  dieser  Richtung  keine  prftci- 
sere  Bestimmung  der  Rupturlocalität. 

Die  angeführten  Zififern  beweisen  zur  Genüge,  dass  die  Zerreis- 
sung  weder  an  der  Uebergangsstelle  des  Muskels  in  die  Sehne 
(S^dillot),  noch  4—5  Cm.  über  der  Patella  (N 61a ton)  häufiger 
vorkomme,  als  sonst  wo.  Im  Gegentheil  waren  die  meisten  knapp 
über  der  Patella  oder  genau  an  ihrer  Verbindung  mit  der  Qoadri- 
cepssehne  vorgefallen. 

Ausgenommen  4  Fälle  (Beob.  13,  14^),  40  u.  44),  wo  es  fraglich  er- 
scheint, ob  die  Verletzung  ein-  oder  beiderseitig  war,  kann  man  sich 
diesen  Umstand,  wenn  er  nicht  ausdrücklich  erwähnt  wird,  ans  deren 
beigegebenen  Angaben  ergänzen,  wie  denn  überhaupt  eine  beider- 
seitige Verletzung  derselben  Art  nicht  wohl  mit  Schweigen  wäre 
übergangen  worden. 

Eine  beiderseitige  gleichzeitige  Zerreissung  der  Quadrioeps- 
sehne  wurde  ziemlich  häufig,  und  zwar  10  mal  beobachtet  (Fall  1,9, 
10,  19,  20,  33,  34,  42,  57,  58).  Im  FaUe  42  war  die  linksseitige  Ver- 
letzung nur  partiell.  Alle  übrigen,  also  49  Fälle  betrafen  nur  eine 
Seite,  doch  lässt  sich  leider  nur  bei  20  unter  ihnen  die  Körper- 
seite näher  bezeichnen;  bei  2  (Beob.  6  und  7)  linksseitigen  Ver- 
letzungen war  dieselbe  partiell;  von  den  übrigen  22  betrafen  11  die 
linke  und  ebensoviel  die  rechte  Seite,  was  mit  einiger  Reserve  auf 
das  gleichhäufige  Vorkommen  der  Verletzung  auf  beiden  Körperseita 

1)  Nicht  zugänglich. 
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8chlie8sen  lässt,  ohne  dass  also  eine,  z.  B.  die  linke  Seite  darch  ihre 
geringere  Geschicklichkeit  selbst  zu  Rupturen  disponirte  oder  durch 
Ausgleiten  zu  ähnlichen  am  feststehenden,  d.  h.  rechten  Beine  führen 
würde.  Um  an  dieser  Stelle  die  Prädisposition  zu  absolviren, 
welche  yielleicht  im  Alter  der  betrefifenden  Kranken  gesucht  werden 
könnte,  so  vertheilen  sich  die  Quadricepsrupturen ,  soweit  Angaben 

darüber  vorliegen,  folgendermaassen : 

Von  l— 10  Jahren —  Fall 

*  10—20        -  1     = 

*  20—30        =  4  Fälle 

-  30—40        *  4      := 

«  40—50  ^        7  «    (darunter  2  mit  50  J.) 

*  50—60  ^        S  '    (darunter  3  mit  60  J.) 

:,  60—70  -        5  - 

*  70—75  '        5  « 

84        -        .     .     ...       1  Fall 

Summa  35  Fälle, 

Ton  denen  26  im  Alter  von  40  bis  84  und  1 1  davon  im  Alter  von  60 
bis  84  Jahren  vorgefallen  sind;  diese  prägnant  hervortretende  Prä- 
disposition  der  höheren  Altersklassen  wird  wohl  auf  dieselbe 
Ursache  zurückzuführen  sein,  wie  die  frequenteren  Schenkelhalsfrac- 
turen  bei  Bejahrten.  Wir  möchten  jene  Thatsache  im  Gedächtniss 
behalten  wissen^  wenn  wir  von  51  Fällen  das  Geschlecht  anführen. 
Von  diesen  waren  nämlich  46  Männer  und  5  Frauen;  es  läge  viel- 
leicht nahe,  in  den  gewaltsameren  Arbeitsanstrengungen  Ersterer 
ein  veranlassendes  Moment  zu  suchen,  und  da  möchten  wir  eben  jene 
Altersprädisposition  heranziehen  und  als  Einwand  gegen  letztere  Ver- 
muthung  den  Umstand  hervorheben,  dass  sich  wohl  ebensowenig 
alte  Männer  über  die  Sechzig  derartigen  krafterfordemden  Berufs- 
yerrichtungen  unterziehen,  wie  alte  Frauen;  auch  sind  Leute  ziem- 
lich zahlreich  unter  den  Betroffenen  vertreten,  deren  Beruf  auch  solche 
nicht  erheischt,  und  wir  werden  bei  Betrachtung  des  Verletzungs- 
vorganges auch  meistens  finden,  dass  die  Ruptur  überhaupt  wenig 
während  irgend  einer  Berufsbeschäftigung  erfolge,  als  vielmehr  die 
Consequenz  einer  in  ihrer  Anordnung  ziemlich  seltenen  Kraftverwen- 
dung  zu  sein  pflege.  —  Dass  trotzdem  Männer  öfters  als  Frauen 
die  Verletzung  erleiden,  liegt  wohl  darin,  dass  ältere  Frauen  insbe- 
sondere gern  innerhalb  ihrer  Mauern  verweilen,  während  es  auch 
ältere  Männer  wenig  zu*  Hause  duldet  und  selbe  sich  —  und  wäre 
es  auch  nur  auf  dem  Gang  zum  gewohnten  Kaffeehaus,  durch  von 
Wagen  belebte  Strassen  und  während  der  Rückkehr  in  der  Dunkel- 
heit —  zu  plötzlichem  Kraftaufwande  veranlasst  finden  können,  der 
ihre  Kräfte  überschreitet,  auch  sonst  nicht  durch  Raschheit,  Gelen- 
kigkeit erleichtert,  unterstützt  wird. 
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Unter  den  weiteren  prädisponirenden  Momenten  sind  VerletznngeD 
oder  krankhafte  Zustände  anzuführen,  die  dasselbe  oder  das  andere 
Knie  früh  er  betroffen  hatten.  Unter  solchen  erwähnen  wir  eine  Fa- 
tellarfractur,  welche  im  Falle  Södillot's  (30)  nach  mehreren 
Jahren  von  Zerreissnng  der  Extensorensehne  gefolgt  war.  Weiter 
eine  vorangegangene  Verletzung  derselben  Art,  und  zwar 
a)  auf  derselben  Seite,  wie  in  demselben  Falle  (30),  wo  die 
Wiederzerreissung  nach  1  Jahre,  und  im  Falle  49,  wo  sie  zum  erstoi 
Male  nach  7*/2  Jahren,  zum  zweiten  Male  nach  3  Monaten  eintraf, 
im  Falle  57  hatte  sich  Patient  vor  einigen  Jahren  beide  Knie  »ver* 
staucht '^ ;  und  b)  auf  der  anderen  Körperseite,  z.  B.  im  Falle  t7, 
in  dem  1  Jahr  nach  Zerreissnng  der  rechtsseitigen  Extensorensehne 
(durch  Trauma  aufs  flectirte  Knie)  durch  Fall  auch  die  linksseitige 
Sehne  gesprengt  wurde,  und  im  Falle  28,  in  welchem  während  eines 
raschen  Laufes  zum  Zwecke  der  Vermeidung  eines  Falles  sich  ein 
Mann  gewaltsam  nach  rückwärts  warf  und  dabei  die  linke  Quadri- 
cepssehne  zerriss  und  später  (?)  sich  dieselbe  Verletzung  am  rechten 
Bein  zuzog,  da  er  beim  Besteigen  des  Pferdes  sich  auf  das  rechte 
Bein  stützte.  —  Die  Heilung  der  ersten  Verletzung  war  auffälliger 
Weise  immer  ziemlich  vollständig  gelungen  („Gallus  der  Patellar- 
fractur  solide  *"  30.  Fall) ;  im  Falle  49  blieb  dem  Patienten  nach  5  Mo- 
naten eine  leichte  Behinderung  zurück,  im  Falle  17  ging  der  Kranke 
mit  einem  Stock  herum ,  im  Falle  28  ist  der  Heilertblg  bei  der  ersten 
Verletzung  nicht  erwähnt. 

In  zwei  Fällen  schien  eine  krankhafte  Veränderung  der 
Muskeln  die  Prädisposition  gebildet  zu  haben.  Im  Falle  10  starb 
Patient  (ein  wohlbeleibter  Mann)  nach  der  Heilung,  wahrscheinlieb 
an  einer  inneren  Blutung  in  Folge  fettiger  Degeneration  des  Heriens 
(und  der  Muskeln) ;  im  Falle  23  ging  der  Kranke  nach  einem  Jahre 
in  Folge  einer  Gehimhämorrhagie  zu  Grunde.  Diesem  letzteren  Falle 
verdanken  wir  den  einzigen  Sectionsbefund  der  eben  abgehandelten 
Verletzung.  Eine  ähnliche  krankhafte  Diathese  setzt  Ruy seh  (Le.) 
voraus,  indem  er  bei  der  Abwesenheit  derselben  an  der  Möglichkeit 
des  so  häufigen  Vorkommens  derartiger  Verletzungen  zweifelt  (1650), 
und  Le  Drun,  der  vermuthete,  dass  locale  Erweichung  des  Kno- 
chens selbst  einen  Grund  zum  Bruche  derselben  abgeben  könne. 
Auch  unser  Fall  (54)  spricht  für  diese  Annahme  einer  Gewebspil- 
disposition. 

Bei  Beurtheilung  der  Schwere  eines  einzelnen  Falles  kann 
man  wohl  die  beste  Prognose  bei  partiellen  Rupturen  stellen,  da  die 
erhaltenen  Fasern  jede  übermässige  Entfernung  der  Rissenden  ve^ 
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ädern.  Solcher  partieller  Rupturen  zählen  wir  4  (Fall  5,  6,  7,  45), 
it  dorchgehends  sehr« befriedigenden  Erfolgen  („Heilung  mit  Eite- 
Dg  ohne  Störung  der  Beweglichkeit^;  war  mit  einer  Wunde  com- 
icirt  [5]);  „ Schwäche  des  linken  Beins*'  (6),  „Schwäche  des  Gliedes 
leb  nicht  zurtLck  (7),  „nach  21  Tagen  blos  Steifigkeit"  (45).  Ebenso 
instig  war  das  therapeutische  Resultat  der  Rupturen  im  Muskel: 
^atient  ging  nach  einer  Woche  und  konnte  bald  nachher  seinen  Fuss 
»llständig  wieder  gebrauchen*"  (2);  „nach  V4  Jahre  konnte  Patient 
inem  Berufe  als  Oekonom  nachgehen*'  (3);  „Heilung*'  (4  u.  50);  im 
die  53  „unvollständige  Heilung*',  und  im  Falle  51  u.  52  fanden 
LT  es  bei  R^geard  nicht  mitgetheilt. 

Selbstverständlich  wird  die  Prognose  desto  ungünstiger,  je  mehr 
ih  die  Rissstelle  der  subcruralen  KapselaussttUpung  nähert,  und 
es  in  um  so  höherem  Grade,  je  tiefer  sie  gegen  die  Patella  her- 
itersteigt,  also  je  wahrscheinlicher  bei  Abreissung  der  Patellarinser- 
m,  je  unvermeidlicher  die  Sehnenzerreissnng  mit  Eröffnung  der 
oiegelenkskapsel  und  Hämorrhagie  in  dieselbe  complicirt  ist.  Diese 
fordert  dann  offenbar  besondere  Sorgfalt  in  den  therapeutischen 
Massnahmen. 

Unter  den  sonstigen  erschwerenden  Gomplicationen  können 
lerlei  andere  Verletzungen  vertreten  sein,  die  wie  im  Falle  16  die 
eichzeitige  Folge  der  die  Ruptur  veranlassenden  Ursache  sein  kön- 
in,  oder  erst  durch  Ruptur  selbst  (den  folgenden  Fall  u.  s.  w.)  be- 
ngt  waren. 

Unter  den  speciellen,  die  locale  Behandlung  erschwerenden  Um- 
änden  wäre  wie  bei  jeder  Verletzung  —  wo  dies  möglich  —  das 
dderseitige  Vorkommen  zu  verzeichnen  (bei  uns  in  10  Fällen).  Die 
dilongsresultate  sind  verschieden: 

Im  Fall  1  konnte  Patient  schon  nach  8  Wochen  mit  Hülfe  eines 
ockes  gehen,  wenn  er  auch  nur  kleine  Schritte  machte. 

Im  Fall  9  konnte  Patient  nach  6  Wochen  selbst  steile  Treppen 
if-  und  absteigen  (mit  Hülfe  von  Krücken). 

Im  Fall  10,  57,  58  Heilung. 

Im  Fall  19,  20  und  33  unbekannt. 

Im  Fall  34  war  nach  IIV2  Monaten  der  Gang,  immerhin  aber 
it  einem  Stocke,  möglich. 

Im  Fall  42  mehrere  Monate  Gang  mit  Krücken ;  nach  1^2  Jah- 
n  erst  die  Functionen  des  Beins  normal. 

Unter  anderen  Gomplicationen  ist  zu  erwähnen: 

1.  Eine  Hautwunde,  durch  welche  die  Sehnentrennung  blossge- 
gt  wird,  so  Fall  5,  dessen  Schlussresultat  bereits  einmal  angezogen 
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worden  ist.    Auch  Galen  (1.  c.)  hatte  mit  den  offenen  SehnenwaDden 
am  Knie  Glilck. 

2.  Fractura  femoris  ejusd.  lat.  Mit  Hülfe  entsprechender  Lage- 
rung und  Immobilisimng  wurde  nach  50  Tagen  die  Consolidatioo  der 
Fractur  und  nach  einem  Jahre  überhaupt  vollständige  Heilung  er- 
zielt (Beob.  27). 

3.  Fractura  patella  ejusd.  lat.  Wir  verfügen  zwar  unter  den  ge- 
sammelten Fällen  über  keinen  solche  Complication  darbietenden  Fall, 
doch  können  uns  drei  analoge  Verletzungen  bei  Zerreissung  desLig. 
patellae  (Bonnafont,  Westphal  (mit  2  Fällen,  deren  einer  [WcDd- 
roth's]  mit  Trennung  der  Haut  noch  complicirt  war)  auch  eine  ab- 
artige Verknüpfung  von  dieser  Verletzung  mit  der  Quadricepssetmen- 
ruptur  erwarten  lassen. 

4.  Luxatio  patellae  ejusd.  lat.  Von  dieser  Combination  wdst 
unsere  Sammlung  zwei  Beispiele  auf.  Einmal  war  (im  Falle  42)  die 
linke  Extensorensehne  partiell,  die  rechte  total  zerrissen  und  zugleich 
die  Patella  nach  aussen  verschoben.  Das  andere  Mal  war  der  Sehnen- 
riss  auf  der  rechten  Seite  erfolgt  und  die  gleichseitige  Kniescheibe 
fiel  gegen  den  Fibulakopf  (Beob.  49).  Selbstverständlich  fassen  wir 
in  solchen  Fällen  die  Luxatio  patellae  externa  als  consecotive 
Erscheinung  eines  ausgedehnten  Risses,  der  beide  Ligamenta  femoro- 
patellaria  mitbetroffen  hat,  auf,  wenngleich  wir  in  dem,  an  gründ- 
lichen Einzelnbeobachtungen  reichen  Buche  von  Pitba^)  (Krankhei- 
ten der  Extremitäten)  sowohl  bei  der  Drehungsluxation  der  Pttdla 
einen  Abriss  der  inneren  Portion  der  Extensorensehne  als  zur  Lau- 
tion der  Patella  (die  auch  hier  peripher  herabgestiegen  war)  noth- 
w endig  beschrieben,  als  auch  bei  der  Luxation  desselben  Kno- 
chens nach  unten  desgleichen  einen  Längenriss  der  Qnadricepssehne) 
durch  welchen  der  Gondylus  int.  fem.  hindurchgetreten  war,  er- 
wähnt finden.  Trotzdem  ist  jene  complicirende  Kniescheibenver- 
ziehung  als  wirkliche  Luxation  zu  betrachten,  als  ihr  gewiss  ein 
Riss  der  Partie  der  Gelenkkapsel  zu  Grunde  liegt,  welche  der  Loxa- 
tionsrichtung  entgegengesetzt  ist,  als  sie  vollständig  ausser  Gontaet 
mit  den  zugehörigen  Articulationsflächen  gekommen  ist  und  sie  ohne 
geschehene  Reposition  gar  nicht  an  ihre  normale  Stelle  zarllcl;g^ 
kehrt  wäre. 

Endlich  erwähnen  wir  der  Präcedenz  eines  Sehnenrisses  als  einei 
die  Prognose  trübenden  Umstandes,  sofern  im  Falle  49  aueh  nsek 
10  Jahren  leichtes,  im  Falle  30  dauerndes  ^Hinken  der  Wiedenerreii- 
sung  der  Sehne  gefolgt  war. 

1)  1.  c.  S.  265  und  266. 
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Von  den  überhaupt  jede  Verletzung  möglicherweise  compliciren- 
iu  Zuständen  wäre  als  einmal  vorgekommen  (im  Fall  23)  des  „  Ner- 
mfiebers  und  Deliriums"  zu  gedenken. 

Sieben  von  61  Fällen  kamen  veraltet  zur  Beobachtung  (17, 
»,  28,  29,  34,  55,  61),  während  bei  den  übrigen  in  dieser  Richtung 
it  Angaben  versehenen  Fällen  die  Behandlung  an  frischen  Ver- 
tznngen  eingeleitet  werden  konnte;  in  jenen  war  natürlich  diePro- 
losis  qnoad  restitutionem  ad  integrum  bis  in  die  jüngste  Zeit  ge- 
iss  die  allerschlimmste.  Wir  werden  auch  in  dieser  Richtung  im 
ipitel  über  die  Therapie  neue  Wege  bereits  eröffnet  finden. 

Eine  höchst  unwillkommene  Complication  sind  die  in  zwei  Fällen 
iserer  Tabelle  beobachteten  Muskelkrämpfe  des  durch  die  Verletzung 
(troffenen  Muskels.  So  beschreibt  Uhde  im  Fall  35  gleich  nach 
ir  Verletzung  Muskelkrämpfe  im  rechten  Oberschenkel,  im  rechten 
188  Taubheit,  Eingeschlafensein,  Kribbeln.  Dementsprechend  war 
itient  auch  unruhig,  flectirte  im  Knie,  vertrug  die  Streckung  auf 
T  Schiene  schlecht.  Nach  einem  Monat  schien  jedoch  trotzdem  der 
indapparat  normal,  offenbar,  weil  in  den  für  den  Ausgang  wich- 
psten  ersten  (sechs)  Tagen  dennoch  das  Verbleiben  in  Ruhelage  und 
reckung  errungen  wurde,  worauf  das  Knie  abgeschwollen,  die  Pa- 
IIa  an  der  rechten  Stelle  gefunden  wurde. 

Bezüglich  des  Verletzungsvorganges  weisen  50  Fälle  ge- 
luere  Angaben  auf;  von  diesen  enthalten  nur  4  die  directe  Angabe 
Der  traumatischen,  directen  Einwirkung  gegen  die  Riss- 
die  (4,  6,  16,  17).  Vielleicht  gehört  auch  Fall  23  „Fall  mit  der 
iteren  Partie  des  Oberschenkels  gegen  einen  Stufenrand"  in  diese 
itegorie,  und  Fall  18  „  Hängenbleiben  mit  dem  Fusse  und  Fall  gegen 
len  Balken  und  dann  in  eine  Grube ''i  endlich  Fall  59  „Schwäche- 
Itthl  im  linken  Bein  und  Fall  vorwärts  aufs  Knie,  während  Treppen 
stiegen  wurden '',  hierher,  doch  könnte  die  Ruptur  vor  dem  Auf- 
hiagen  mit  der  Rupturstelle  auf  die  Gegenstände  entstanden  sein, 
lerhaupt  die  Veranlassung  zum  Falle  abgegeben  haben.  Eine  ge- 
lUere  Deutung  des  Mechanismus  ist  in  solchen  Fällen  darum  nicht 
Sglich,  weil  weder  der  Beugungszustand  der  Knien  noch  die  Fall- 
ihtung  (ob  nach  vom  oder  nach  rückwärts)  präciser  beschrieben 
rd,  obgleich  man  bei  der  Angabe  „  Fall  nach  rückwärts "  oder  « mit 
beugten  Knien"  wohl  die  Einwirkung  einer  directen  Gewalt  aus- 
lüiessen  kann,  wie  wir  dies  auch  für  die  Fälle  40,  41,  42,  43  recla- 
ren;  in  den  ersten  zwei  von  ihnen  scheint  die  Zerreissung  da- 
rch  gefördert  worden  zu  sein,  dass  die  Leute  gewohnt  wareni 
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derart  ihre  Kamaschen  über  den  Knien  fest  zn  knüpfen ,  dass  die 
Bewegungen  dieser  Theile  behindert  waren. 

Unentschieden  bleibt  die  Einreibung  des  Falls  7,  wo  die  Baptar 
geschah,  als  das  eine  Bein  unter  das  andere  gerathen  war,  danD  der 
Fall  3,  5,  44,  wo  sie  „  durch  Fall ""  entstand.  In  den  übrigen  Fällen 
ist,  wie  in  einigen  der  früheren,  die  Annahme  der  wesentlichen  Hit- 
betheiligung einer  Muskelcontraction  sicherlich  ganz  gerechtfertigt. 

I.  Für  die  Hypothese  einer  Ruptur  des  gedehnten  Muskels 
durch  Antagonisten  spricht  kein  Fall;  für  die  Erklärung  einer 
solchen,  durch  Hypertension  eines  erschlafften  Muskels 
durch  äussere  Gewalt  könnten  Manche  den  Fall  34,  38,  54  nnd 
57  verwenden,  wo  der  Unterschenkel  in  scharfem  Winkel  unter  den 
Körper  gebeugt  wurde,  doch  ist  diese  Schlussbeugung  nicht  die  Ur- 
sache der  Ruptur,  sondern  eine  rein  zufällige  Stellung,  in  der  der 
bereits  Verletzte  am  Boden  ankam;  in  beiden  Fällen  ging  ein  Aus- 
gleiten und  die  Tendenz,  sich  aufrecht  zu  erhalten,  voraus,  wodurch 
ohne  Zweifel  wie  in  einer  später  zu  erwähnenden  grösseren  Reibe 
der  Riss  entstand ;  der  Verletzte  hätte  ebenso  mit  dem  Kopfe  voraos 
oder  auf  die  Seite  fallen  können,  ohne  dass  ihm  der  Ungifldu&dl 
erspart  worden  wäre. 

IL  Zumeist  traf  die  Zerreissung  der  Sehne  ein  bei  einer  S€hat^ 
bewegung,  um  sich  vor  einem  drohenden  Falle  zu  bewahren.  Die 
Veranlassung  zn  diesem  kann  verschieden  sein. 

a)  Das  Ueberstürzen  des  Körpers  nach  vorne,  besoB- 
ders  bei  einem  raschen  Laufe  (vor  Allem  auf  geneigter  Ebene  ab- 
wärts). Den  drohenden  Fall  vornüber  sucht  der  Betreffende  durch 
instinctives  Nachrückwärtswerfen  des  Körpers  zu  verhüten.  Um  die 
aufrechte  Stellung  zu  erhalten,  müssen  im  zweckmässigen  Augen- 
blick die  in  einem  solchen  Falle  einzig  verwendbaren  Unterschenkel- 
extensoren kräftig  eingreifen.  War  der  Impuls  zur  Rückwärtsbewegoog 
zu  heftig  und  summirt  er  sich  (durch  Ueberschreiten  der  aofireehteD 
Lage  von  Seite  des  Körpers)  plötzlich  noch  mit  dem  Körpergewicht, 
so  wird  die  Gontraction  der  Extensoren  überwunden  nnd  der  Htskel 
durch  die  Zusammenziehung  zu  einem  starren  Körper  umgewandelt, 
an  einer  beliebigen  Stelle,  wie  wir  gesehen  haben,  beinahe  immer 
in  seinem  sehnigen  Antheile  gesprengt.  So  einen  Meehanismos  wei- 
sen die  Fälle  1,  28,  45  auf. 

b)  Der  Fall  kann  dadurch  veranlasst  sein,  dass  man  aaeh  wlb- 
rend  eines  ruhigen  Ganges  unvorbereitet  an  irgend  einem  Oegenstaad, 
in  einer  Oeffnung  hängen  bleibt,  wodurch  der  in  Vorwirtsbewe- 
gung  begriffene  Körper  plötzlich   aufgehalten  wird,  nach  vom  lo 
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stürzen  trachtet ;  diesem  Falle  folgt  ein  ähnlicher  Vorgang  wie  bei  a, 
und  der  Kranke  stürzt  zumeist  wohl  rückwärts,  wie  im  Falle  34 
und  54,  in  denen  der  Foss  an  einem  Balken  und  einer  Treppenkante 
hängen  blieb,  und  der  durch  die  Aequilibrirung  Verletzte,  trotzdem 
er  anfangs  den  Kopf  vom  über  zu  stürzen  drohte,  rückwärts  nnd 
zwar  mit  scharfvnnklig  gebeugten  Unterschenkeln  zu  Boden  fällt. 
In  den  Fällen  30  und  33,  wo  sich  der  Fuss  in  einem  Loch  im  Boden 
Yerfongen  hatte,  ist  die  Fallrichtung  nicht  erwähnt.  Im  Falle  18 
scheint  der  Fall  nach  vom  erfolgt  zu  sein,  war  aber  durch  das 
mittlerweile  geschehene  Anstossen  gegen  einen  Holzklotz  modificirt. 

e)  Am  häufigsten  ist  der  Fall  bedingt  durch  Ausgleiten,  Ab- 
mtschen,  Straucheln;  das  Beraubtwerden  einer  Stütze  erfordert  das 
blitzschnelle  Uebertragen  des  Körpergewichts  auf  das  eine  festste- 
hende Bein ;  während  dem  findet  eine  Schwankung  des  Körpers  statt, 
welche  je  nach  der  Stellung  des  Körpers  und  der  Richtung  des  aus- 
gleitenden Fusses  von  dem  Betroffenen  mehr  als  drohender  Fall 
nach  vorn  oder  drohender  Fall  nach  rückwärts  gedeutet  wird.  In 
keinem  Falle  finden  wir  zwar  ersteres  verzeichnet,  obschon  wir  nicht 
leugnen  wollen,  dass  unter  den  11  Fällen,  wo  die  Richtung  des 
drohenden  Falles  nicht  erwähnt  wird,  sich  etliche  dieser  Kategorie 
befinden  mögen,  z.  B.  im  Fall  36,  wo  sich  der  Verletzte  eben  auf 
geneigtem  Boden  aufwärts  bewegte  und  dabei  mit  dem  rechten  Fusse 
ansglitt,  sicherlich  nach  ab-,  d.  h.  rückwärts  mit  der  Tendenz  unter 
Ejückong  des  feststehenden  Fusses  nach  vorn  zu  fallen.  Der  einge- 
leitete, schützen  sollende  Bewegungsmechanismus  ist  abermals  der- 
selbe wie  unter  a  und  b.  —  Meist  wird  beim  Ansgleiten  der  Körper 
in  eine  Schwankung  nach  rückwärts  versetzt,  so  z.  B.  beim  Ausglei- 
ten während  mhigen  Abwärtsgehens  über  eine  abschüssige  Ebene 
oder  Treppen  (Fall  5,  10,  15,  37,  38,  42,  43,  54).  Ausdrücklich  eines 
drohenden  Falles  rückwärts  wird  Erwähnung  gethan  im  Fall  27 
nnd  50.  Die  Beendigung  der  Schwankung  mit  einem  Sturze  nach 
rückwärts,  wie  sie  im  Fall  19,  35,  38  ausdrücklich  erwähnt  wird 
nnd  wie  sie  bei  dem  Sturze  mit  gebeugten  Unterschenkeln  gerecht- 
tertigter  Weise  angenommen  werden  kann  (so  in  Fall  34,  38,  40, 
41,  54)  lässt  sich  nicht  als  Beweis  benutzen,  dass  ein  Fall  rückwärts 
bevorstand,  da  sie  nur  so  viel  beweist,  dass  die  primäre,  durch  Aus- 
gleiten oder  die  zum  Verhüten  eines  Falles  nach  vorn  secundär  ein- 
geleitete Rückwärtsbewegung  des  Körpers  von  der  Contraction  des 
Qoadriceps  nicht  überwunden  wurde. 

In  den  10  Fällen,  in  denen  offenbar  durch  die  Quadricepscon- 
traction  der  rückwärtsfallende  Körper  hätte  aufrecht  erhalten  werden 


540  XVm.  Maydl 

sollen  y  ttberwand  das  Körpergewicht  die  Cohäsion  des  arbeitenden 
Muskels;  ist  ja  doch  zu  dieser  Arbeitsleistung  der  Quadriceps  sooit 
auch  insufficient,  wie  sich  Jeder  überzeugen  kann,  wenn  er  sieh  auf 
den  Bücken  legt  mit  gestreckten  Hüftgelenken  und  nnterschlagenen 
Unterschenkeln;  ohne  Hüftbeugung  liegt  er  auch  bei  den  heftigstes 
Anstrengungen,  die  er  übrigens  wegen  ihrer  Fruchtlosigkeit  sofort 
aufgibt,  da  wie  ein  lebloser  Körper.  Jedenfalls  durch  diesen  oder 
durch  den  unter  a  beschriebenen  Mechanismus  riss  die  Sehne  in  dei 
Fällen  21,  25,  29,  32,  37,  39,  51  und  52,  in  denen  allen  das  Gleich- 
gewicht durch  Ausgleiten  verloren  wurde  und  ein  Fall  folgte.  Die 
Richtung  des  ausgleitenden  Fiisses  finden  wir  nicht  erwähnt,  ebenso- 
wenig wie  die  Richtung  des  Falles,  nur  bei  den  letzten  zwei  Fällen 
wurde  ein  Sturz  auf  die  Seite  angegeben.  So  auch  bei  dem  Riss 
des  Vastus  int.  im  Fall  55. 

Es  ist  wohl  nicht  nöthig^  an  diesem  Orte  die  Meinung  zu  wide^ 
legen,  dass  bei  einem  Falle  auf  die  Knie  (insbesondere  beim  Treppen- 
abwärtssteigen  oder  Gang  auf  abschüssigem  Boden)  die  Einwirkno^; 
einer  directen  Gewalt  absolut  ausgeschlossen  bleibt;  hat  ja  doch 
schon  Malgaigne  auseinander  gesetzt,  „dass,  wenn  die  Beogaiig 
im  Knie  bedeutend  ist,  die  Patella  vom  Boden  entfernt  bleibt;  da88 
sie  diesen  mit  ihrer  Spitze  berührt,  wenn  sich  der  Oberschenkel  wie- 
der zu  einem  rechten  Winkel  auf  dem  Unterschenkel  erhebt,  und 
dass  es  gerade  die  möglichst  geringe  Biegung  ist,  in  welcher  die 
Kniescheibe  mit  ihrer  vorderen  Fläche  auf  den  Boden  stössf";  m 
Fall  gegen  den  —  gleichviel  ob  horizontalen,  auf-  oder  absteigenden 
(im  Verhältniss  zur  Richtung  unserer  Körperbewegung)  —  Boden  wird 
also  um  so  weniger  einen  Riss  der  Quadricepssehne  durch  directe 
Gewalteinwirkung  bedingen  können.  Anders  freilich  verhält  es  sieh 
mit  dem  Fall  gegen  prominente  Gegenstände  auf  Kanten,  Ecken  osd 
dergleichen. 

Nicht  immer  braucht  dagegen  die  Ruptur  dem  Falle  voraus»- 
gehen,  die  Muskelcontraction  braucht  nicht  diesen  selbst  verhüten  u 
wollen.  Sie  kann  statthaben  nach  bereits  erfolgtem  Falle,  wIhreDd 
eines  Absturzes,  um  die  schädlichen  Folgen  so  weit  als  möglich  ab> 
zuwenden.  Dafür  ist  ein  vorzüglicher  Beleg  der  Fall  22,  in  dem  eine 
Frau  die  Treppe  herabstürzte;  um  nicht  an  eine  Wand  wehrlos  g^ 
schleudert  zu  werden,  versetzte  sie  die  Knie  in  straffe  Extensioo,  um 
dass  sich  an  deren  Ueberwindung  ein  Theil  der  Fallgeschwindigkeit 
breche,  diese  war  jedoch  zu  bedeutend,  ihre  Kraftentfaltuog  beim 
Auftreffen  auf  den  Widerstand  zu  rasch,  als  dass  die  Frau  die  Ve^ 
geblichkeit  der  Schutzextension  eingesehen  und  diese  anterbrociie& 
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lifttte;  vielmehr  wurde  der  Unterschenkel  trotz  derselben  gebeugt, 
WBB  natürlich  nur  unter  Continuitätstrennung  des  Muskels  erfolgen 
konnte.  Ob  wir  den  Fall  31  ohne  Weiteres  hier  anreihen  dürfen, 
nöehten  wir  nicht  absolut  behaupten,  wenn  auch  die  Beschreibung 
demlich  passen  würde:  Ein  72 jähriger  Mann  stürzte  von  einem  hohen 
!}ertl8te  in  eine  15'  tiefe  Grube,  machte,  um  sich  zurückzuhalten  (das 
original  sagt  „pour  se  retirer*",  besser  wohl  „pour  se  retenir'',  nach 
Sin  et)  heftige  Anstrengungen  und  empfindet  im  Moment  des 
Falles  einen  lebhaften  Schmerz  und  Krachen  im  linken  Ober- 
ichenkel. 

m.  In  den  Fällen  8  „  ein  Mann  sprang  einem  Wagen  nach  und 
lolte  möglichst  weit  aus,  um  denselben  zu  erreichen  ^,  26  „  Bewegung, 
un  einem  daherfahrenden  Fiaker  auszuweichen *",  46  «beim  Sprung 
iber  einen  Graben"  und  53  „bei  dem  Versuche,  das  Bein  frei  zu 
nachen",  ist  wohl  kaum  etwas  anderes,  als  die  vehemente  Contrac- 
ion  des  Quadriceps  zu  beschuldigen,  durch  welche  die  Cohäsion  der 
^hnen-  oder  Muskelfasern  besiegt  wurde;  Fälle,  welche  um  so 
nehr  angeführt  werden  müssen,  je  spärlichere  Ausnahmen  von  dem 
neist  vorkommenden  Verletzungsvorgange  sie  bilden,  trotzdem  aber 
>einahe  an  allen  sonstigen,  von  Rupturen  häufiger  heimgesuchten  Lo- 
»Iitäten  ihre  Analoga  finden. 

IV.  Der  Fall  49,  in  dem  ohne  Gleichgewichtsverlust  nur  durch 
»ine  Drehung  von  rückwärts  nach  vom  und  von  rechts  nach  links  eine 
inptur  der  rechten  Quadricepssehne  entstand,  kann  wohl  nur  durch 
nceessive,  partielle  Zerreissung  (in  Folge  spiraliger  Aufdrehung  des 
spannten  Muskels)  vom  Bande  aus  erklärt  werden.  Der  Fall  würde 
Iberhaupt  von  uns  mit  Misstrauen  aufgenommen  worden  sein,  wenn 
?ir  nicht  selbst  einen  ganz  ähnlichen  Mechanismus  am  Ligam.  pa- 
ellae  aufzuweisen  hätten  (s.  weiter  unten)  und  an  anderen  Stellen 
Stemomastoideus)  nicht  analoger  Hergang  beobachtet  worden  wäre. 
)en  Verletzungsmechanismus  im  Fall  9,  wo  ein  Mann,  vor  der  Haus- 
bttre  stehend,  einem  Fiaker  nachrief  und  eine  beiderseitige  Quadri- 
«pssehnenruptur  erlitt,  ohne  fehlzutreten  oder  auszugleiten,  wagen 
rir  nicht  zu  deuten,  vielleicht  ist  er  dem  vorigen  anzureihen. 

Die  Symptomatologie  muss,  um  nichts  zu  übersehen,  mit 
brer  Beschreibung  gleich  beim  Momente  der  Verletzung  beginnen; 
:ewöhnlich  wird  von  den  Kranken  ein  jäher,  äusserst  heftiger 
(chmerz  empfunden,  der  einem  Peitschenhieb,  Stockstreich  (daher 
onp  de  fouet,  de  bäton)^  dem  Durchfahren  eines  Blitzes  verglichen 
rird  und  meist  ganz  richtig  von  den  Kranken  am  Knie  oder  dem 
üteren  Theile  des  Oberschenkels  localisirt  wird.    In   einem  Falle 
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von  beiderseitiger  Sehnenruptor  war  die  Wahmehmnng  eine  so  pA- 
eise,  dass  der  Kranke  aassagte,  einen  zweifachen  Schmerz  raseh 
nach  einander  folgend  in  den  beiden  Knien  gefühlt  zu  haben. 

Eine  zweite  Empfindung  ist  die  des  Krachens,  NachgebeoB, 
Zerreissens,  welche  die  Verletzten  früher  beschreiben,  anch  be?or 
ihnen  die  Natur  ihrer  Verletzung  mitgetheilt  wurde.  Fast  constant 
ist  die  Verletzung  vom  Falle  begleitet,  der  ausnahmsweise  nur  der 
Zerreissung  vorausgeht,  höchst  selten  ihre  Ursache,  beinahe  immer 
aber  ihre  Folge  ist.  Ebenso  regelmässig  ist  das  Unvermögen, 
aufzustehen,  beinahe  ausnahmslos  die  Unmöglichkeit,  auf 
dem  verletzten  Beine  zu  stehen  oder  zu  gehen,  eine  Be- 
gleiterscheinung der  Ruptur,  welche  von  den  Kranken  mit  Befrem- 
den verzeichnet  wird.  Es  ist  eine  Seltenheit,  dass  Kranke  (wie  im 
Falle  15  und  38)  selbst  aufstehen,  ohne  dass  sie  jedoch  im  Stande 
wären,  sich  fortzubewegen,  und  geradezu  als  Unicum  ist  der  Fall  18 
zu  bezeichnen,  wo  der  Kranke  nach  der  Verletzung  noch  eine  eng- 
lische Meile  weit  ging  (und  dadurch  vielleicht  dies  enorme.  Aber  das 
untere  Drittel  des  Oberschenkels  sich  erstreckende  Auseinanderwei- 
chen der  Rissenden  verursachte). 

In  der  Ueberzahl  der  Fälle  muss  also  den  Kranken  aufgeholfen 
werden  und  sie  nach  ihren  Behausungen  getragen  werden. 

Ruhig  im  Bette  gelagert,  empfinden  die  Kranken  so  gut  wie  pr 
keine  Schmerzen,  welche  erst  eintreten,  so  bald  die  verletzte  Ex- 
tremität activ  oder  passiv  bewegt  wird.  Solche  Bewegungen  rind 
auch  nur  nach  einer  Seite,  und  zwar  selbstverständlich  nach  der  ge- 
sunden hin  activ  ausfahrbar,  wegen  der  dabei  eintretenden  Schme^ 
zen  an  der  Rissstelle  durch  Anseinanderzerrung  der  Enden  beschiinkt 
und  gemieden,  so  dass  sich  der  Kranke  eigenwillig  zu  vollständiger 
Ruhe  verurtheilt.  Manchmal,  besonders  bei  entschlosseneren  Kran- 
ken und  nicht  gar  ausgedehntem  Risse  ist  eine  gewisse  Streckung 
im  Knie  erhalten  geblieben,  vermöge  der  Vasti  und  der  von  Lo- 
rinser  beschriebenen  Stränge;  doch  ist  sie  immer  nur  langsam, 
mühevoll,  schmerzhaft  und  unvollständig.  Das  im  Knie  gestreckte 
Bein  in  der  Luft  schwebend  zu  erhalten,  gelingt  nicht. 

Dies  die  Zeichen,  welche  die  Kranken  gewöhnlich  selbst  dem 
Arzte  berichten.  Bei  Besichtigung  der  Extremität  trifft  man  ausstf 
in  den  seltenen  Fällen  der  durch  directe  Gewalt  entstandenen  Bnptnr 
keine  Ekchymosen;  S6dillot  beschreibt  in  seinen  zwei  Fällen  der 
Einrisse  eine  leichte  Blutunterlanfung  über  der  Patella ,  doch  kam 
es  in  den  folgenden  Tagen  durch  Diffusion  des  Farbstoffes  gegen  die 
Hautoberfläche  zur  Entwicklung  einer  solchen  kommen,  sie  ist  aber 
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wenig  umfäDglich,  an  der  vorderen  Seite  des  unteren  Oberschenkel- 
dritteis  befindlich,  und  nicht  von  der  schwarzblauen  Nuance,  welche 
contundirte  Gegenden  oder  Fracturen  durch  directe  Gewalt,  beson- 
ders bei  oberflächlichen  Knochen  auszeichnet  Beim  Abtasten  der 
Eniegelenksgegend  finden  wir  die  Patella  intact^  vielleicht  um  Un- 
bedeutendes herabgestiegen  (in  Ausnahmefällen  wohl  auch  auf  den 
Fibulakopf  dislocirt  oder  gebrochen),  nach  beiden  Seiten  mehr  be- 
weglich ;  in  den  Fällen  der  Abreissung  der  Pateliarinsertion  der  Sehne 
tastet  man  den  oberen  Patellarrand  in  seiner  ganzen  Dicke,  rauh, 
uneben;  man  kann  sogar  denselben  umgreifen  und  ihn  aufheben, 
lauter  Manipulationen,  die  die  normal  fixirte  Patella  nicht  gestattet. 

Als  wichtigstes  Zeichen  tastet  man  im  Bereiche  des  Qaadriceps, 
meist  also  nach  dem  Vorhergehenden  im  Bereiche  seiner  Sehne,  nahe 
oder  knapp  über  der  Patella  eine  verschieden  klaffende  Vertiefung 
von  1  Cm.  Breite  bis  das  ganze  untere  Drittel  des  Oberschenkels 
einnehmend.  Diese  Grube,  besonders  bei  Muskelrupturen,  und  vor 
Allem  den  partiellen,  genügte  oft  zur  Stellung  der  Diagnose.  Die 
Vertiefung  ist  gewöhnlich  quer  (nur  im  Falle  18  prädominirte  die 
Längsausdehnung)  und  von  verschiedener  Begrenzung;  es  können  die 
Bänder  von  Muskel-  oder  Sehnensubstanz  ausschliesslich  gebildet 
werden  oder  von  beiden,  oder  es  kann  endlich  der  eine  Rand  von 
dem  centralen  Sehnenstumpf,  der  andere  vom  oberen  Rande  der  Pa- 
tella gebildet  werden.  Diese  Vertiefung  wird  durch  Flexion  im  Knie 
vermehrt,  durch  Extension  vermindert.  Je  nach  der  Localität  kann 
man  auch  die  Articulationsflächen  des  unteren  Femurendes  abtasten, 
die  Vertiefung  zwischen  den  Condylen,  deren  Ränder  u.  s.  w.  Im 
Falle  einer  Luxation  der  Patella  sollte  durch  äusseren  Luftdruck  und 
das  Anschmiegen  der  Haut  an  die  Condylen  deren  Form  deutlich 
hervortreten. 

Das  obere  Ende,  vorzüglich  in  den  Fällen  einer  reinen  Muskel- 
ruptur oder  an  der  Muskelgrenze  schnellt  zu  einem  flachen  Tumor 
zusammen,  der  im  Falle  Bryant  (18)  die  Dimension  von  1"  Länge 
und  IV2''  Breite  darbot  und  die  ganzen  zwei  oberen  Oberschenkel- 
drittel einnahm.  Diese  Geschwulst  oder  auch  nur  das  nicht  zusam- 
mengeballte centrale  Rissende  wird  bei  Willenscontractionen  oder 
beim  Faradisiren  hart,  wie  dies  Uhde  sehr  genau  in  seinen  Fällen 
beobachtet  hatte,  oder  geräth  bei  jener  in  fibrilläre  Zuckungen,  Zit- 
tern. Diese  Vertiefung  füllt  sich  bald  bei  Muskelrissen  mit  geron- 
nenem Blute,  bei  Gelenkeröffnungen  mit  .demselben  oder  mit  reich- 
licher secemirter  Gelenkfliissigkeit  aus,  so  dass  das  Knie  nicht  lange 
nach  der  Verletzung  den  Eindruck  eines  hydrarthrotischen  darbieten 
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kann,  wodurch  eines  der  prägnantesten  Ruptursymptome  yerwischt 
und  bei  vorhandener  Fluctuation  und  vermehrter,  auch  verticaler  Be- 
weglichkeit der  Patella  nur  an  eine  Oelenkentzttndung  gedacht  wer- 
den kann  und  man  leicht  das  Wichtigere  übersieht;  so  geschah  es 
in  den  Fällen  29  und  34,  wo  man  die  Diagnose  erst  in  Paris  (B6- 
nouard  und  Malgaigne)  2  Monate  nach  der  Verletzung  stellte, 
und  wahrscheinlich  in  mehreren  der  „  veraltet  ^  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen Fälle  (F.  Lorinser's,  Dupuytren's). 

Die  Diagnose  wird  bei  frischen  Rupturen  nach  den  beschriebeneD 
Symptomen  keine  Schwierigkeiten  bieten,  insbesondere,  nachdem  eine 
Gelegenheit  vorausgegangen  ist,  bei  welcher  nach  dem  Vorstehenden 
Rupturen  zu  entstehen  pflegen.  —  Bei  veralteten  Rupturen  pflegen 
die  wesentlichen  Zeichen  (Vertieftmg,  Functionsstörung  u.  s.  w.)  nnr 
um  so  deutlicher  hervorzutreten,  so  dass  die  Erkennung  der  Ver- 
letzung auch  dann  keine  Schwierigkeit  hat.  —  Partielle  Rupturen 
konnten  ab  und  zu  bei  geringgradiger  Entwickelung  der  Symptome 
tibersehen  und  für  einfache  Gontusionen  gelten,  vorzugsweise,  wenn 
sie  directer  Gewalt  ihren  Ursprung  verdanken;  eine  Einsenkung  an 
der  Stelle  würde  einen  partiellen  Riss  wahrscheinlich  machen,  doch 
wird  das  Auseinanderhalten  dieser  beiden  Zustände  mitunter  gewiss 
schwierig  und  Irrungen  gewiss  schon  vorgekommen  sein,  wie  an  an- 
deren Stellen  eigenthümliche  Extravasate  Rupturen  annehmen  liesseo, 
welche,  wie  es  sich  später  herausstellte,  ganz  anderen  Verletzungen 
ihre  Entstehung  verdankten. 

Uebrigens  ist  der  Beweis  im  einzelnen  Falle  gewiss  schwer  zn 
erbringen,  und  es  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Therapie  und  ihren  Er 
folg  so  ziemlich  irrelevant,  wenn  wir  eine  —  jedenfalls  —  schwere 
Contusion  oder  eine  partielle  Ruptur  behandeln.  Erzwingen  sich  ja 
beide  durch  die  Störungen  in  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Beins  das, 
was  fUr  beide  vor  Allem  nothwendig  erscheint,  eine  kürzer  oder  län- 
ger dauernde  Ruhe  und  irgend  welche  die  Zunahme  des  Extravasats 
und  das  Eintreten  heftigerer  Reaction  verhütende  Maassregeln  (Eil, 
spirit.  Umschläge,  leichte  Compression  und  Aehnliches).  Endlich  ge- 
nügt es,  sich  auch  die  Möglichkeit  einer  partiellen  Ruptur  vor  Augen 
zu  halten,  um  nichts  zu  versäumen.  Schlimmere  Folgen  hätte  die 
Verwechslung  der  Verletzung,  falls  sie  nahe  am  Knie  geschehe,  mit 
blosser  Gelenkentzündung,  welche  durch  ihr  Vorhandensein  jene  maa* 
kiren  könnte.  Man  reagire  immer  in  derartigen  Fällen  auch  auf  die 
Möglichkeit  einer  Ruptur,  die  sich  ja  bei  sorgfältiger  Untersuchmg 
der  suprapatellaren  Gegend  wird  unschwer  constatiren  lassen.  In 
zweifelhaften  Fällen  verschiebe  man  die  Glassificirung  der  Laden  auf 
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jene  Zeit,  bis  die  Abnahme  der  Schwellang  eine  differentielle  Dia- 
gnose zalässt. 

Vor  Allem  hüte  man  sich,  bei  anderen  gleichzeitigen  Verletzun- 
gen, deren  Diagnose  geläufiger  sein  könnte,  wegen  den  hervorstechen- 
den Symptomen  die  Ruptur  zu  übersehen,  1 .  so  z.  B.  bei  der  manch- 
mal vorkommenden  Patellaluxation  sich  mit  der  Reposition  derselben 
zu  begnügen  und  nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  für  die  Ruptur  vorzeitig 
mit  passiven  Bewegungen  anzufangen.  2.  Oder  bei  Femurfracturen, 
wie  es  Einzelne  lieben,  die  Extremität  zum  Mindesten  mit  leichter 
Flexion  im  Knie  zu  bandagiren,  was  eine  unnöthige  Entfernung  der 
Rissenden  bedingen  würde.  3.  Ebenso  bei  gleichzeitigen  Patcliar- 
fraeturen  die  einigermaassen  bedeutendere  Entfernung  der  Fragmente 
mit  Uebersehen  der  Ruptur  dadurch  zu  verringern  zu  suchen,  dass  man 
dnrch  Apparate  oder  sonstige  Vorrichtungen  das  centrale  Fragment 
herabzuziehen  trachtet,  wo  man  direct  die  Rissendendiastase  ver- 
mehrt, eine  Bildung  einer  längeren  Verbindungsmasse  erzwingt,  die 
eine  Muskelinsufficienz  zur  Folge  haben  kann ;  oder  man  kann  durch 
über  der  Patella,  also  an  dem  gewöhnlichen  Sitze  der  Ruptur  an- 
gebrachten Druck  (durch  Pelotten,  Guttaperchapiatten  u.  s.  w.)  die 
Ausbildung  einer  genügenden  Verbindnngsmasse  überhaupt  verhindern. 

Ueberflüssig  ist  wohl,  vor  dem  Uebersehen  einer  doppelseitigen 
Verletzung  zu  warnen. 

Die  Verietzung  könnte  vielleicht  mit  Lähmungen  des  betreffen- 
den Muskels  verwechselt  werden,  wegen  der  gleichen  Functionsstö- 
mng;  das  vorausgehende  typische  Trauma,  meist  die  fragliche  Gegend 
gar  nicht  betreff^end,  und  die  sonstigen  Symptome,  die  localisirte 
Schmerzhaftigkeit  bei  Rupturen,  deren  Abwesenheit  bei  Lähmungen, 
die  Zuhülfenahme  des  inducirten  Stroms  werden  die  Diagnose  nicht 
fehlen  lassen. 

Nicht  unmöglich  wäre  die  Verwechslung  des  zusammengeschnell- 
ten centralen  Rissendes  mit  blossen  Muskelhernien;  die  ftir  eine 
Ruptur  ziemlich  charakteristische  Vertiefung  könnte  als  etwas  Secun- 
däres  aufgefasst  werden,  dadurch  hervorgebracht,  dass  sich  an  der 
betreffenden  Stelle  etwas  Abnormes  vorwölbt.  Der  inducirte  Strom 
oder  Willensintentionen  gäben  in  diesem  Falle  am  Tumor  selbst  wohl 
Keinen  Aufschluss,  besser  aber  das  freie  Durchtasten  der  unter  dem 
Muskel  gelegenen  Knochen theile,  was  bei  einer  durchgreifenden 
Ruptur  stets,  bei  der  Fasciensprengnng  kaum  gelingen  wird.  Uebri- 
gens  stört  die  Ruptur  meist  gründlich,  die  Muskelhernie  nie  die  Con- 
tinuität  des  Organs,  und  man  wird  die  Patella  auch  bei  bestehendem 
Muskelvorfall  dennoch  nicht  dem  Einflüsse  des  Quadriceps  entzogen 
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sehen,  während  dieser  im  Rnptnrfalle  nur  dürftig  durch  die  accesso- 
rischen  Stränge  Lorinser's  aafrecht  erhalten  wird. 

Auch  in  dem  Falle  des  gleichzeitigen  Bestehens  der  beiden 
krankhaften  Zustände  sind  die  Zeichen  der  Baptor  noch  deutlich 
genug  zu  erkennen.  Einen  in  dieser  Beziehung  höchst  lehrreichen 
Fally  sonst  noch  nicht  veröffentlicht,  finden  wir  in  der  Bögeard- 
schen  These  (in  der  Tabelle  als  Fall  53). 

„Ein  85 jähriger  Mann  wurde  von  einem  in  Bewegung  begriffenen 
Wagen  gegen  einen  Damm  gepresst,  der  erstere  übte  einen  mächtigen  Drock 
gegen  die  Oberschenkel  aus.  Der  Patient  machte  heftige  Anstrengungen, 
um  sich  frei  zu  machen,  wobei  er  im  linken  Oberschenkel  ein  Krachen  von 
sehr  lebhaftem  Schmerz  begleitet,  empfand.  Der  Gang  war  zwar  mOhevoIl, 
aber  nicht  unmöglich.  Auf  der  vorderen  Fläche  beider  Oberschenkel,  vo^ 
nehmlich  aber  des  linken,  ausgebreitete  Ekchymosen.  Keine  Geschwulst. 
Bald  wurde  der  Gang  leicht,  das  Stiegensteigen  aber  schwierig,  nur  das 
rechte  Beiu  wurde  bei  dem  letzteren  benutzt.  Nach  1  ^2  Monaten  trat  aof 
der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels  eine  Geschwulst  auf,  welche  beim 
Gehen  anschwoll  und  während  der  Ruhe  beinahe  verschwand.  Contnhirt 
der  Kranke  deu  Triceps  femoris,  so  wölbt  sich  an  der  Stelle  der  Vereini- 
gung des  oberen  und  mittleren  Drittels  eine  Geschwulst  hervor,  von  der 
Grösse  einer  Billardkugel,  ohne  Verwachsung  mit  der  Haut ;  sie  macht  den 
Eindruck  eines  Muskels  in  Contraction.  Unter  dem  Femor  eine  Vertiefong, 
in  der  man  den  Femurknochen  darch  eine  geringe  Dicke  von  V7eichtbeileo 
durchtasten  kann.  Die  Vertiefung  ist  nach  oben  scharf  vom  Tomor  b^ 
grenzt,  nach  unten  verläuft  sie  ohne  strengere  Begrenzung.  Dieselbe  ist 
auch  bei  Erschlaffung  des  Muskels  tastbar,  weniger  gut  sichtbar,  weil  die 
Geschwulst  fast  verschwindet  und  nur  eine  leichte  Vorwölbung  bildet  Die 
Patella  ist  nach  links  beweglicher  als  nach  rechts.  (Nicht  erwähnt  wird, 
ob  der  Biss,  resp.  die  consecutive  Vertiefung  die  ganze  Breite  des  Rectns 
einnahm,  und  wie  sich  der  unter  ihr  befindliche  Muskeitheil  während  der 
Muskelcontraction  und  dem  Deutlicherwerden  des  Tumors  verhielt.) 

Der  Gang  ist  leicht,  aber  nur  mit  kleinen  Schritten,  die  Ausführung 
einer  starken  Extension  im  Knie  unmöglich. ** 

Der  Autor  meint,  der  anfangs  kleine  Biss  in  der  Aponeurose 
hätte  sich  durch  die  fortgesetzten, Bewegungen  beim  Gehen  vergrö»- 
sert,  worauf  sich  die  Hernie  zeigte.  Eine  ähnliche  Beobachtung  ver- 
danken wir  Dupuytren  (28),  wo  die  Hernie  mehrere  Monate  nach 
einem  suprapatellaren  Sehnenriss  nachgewiesen  wurde.| 

Im  Allgemeinen  ist  daher  bei  darauf  gerichteter  Aufmerksam« 
keit  die  Verkennung  einer  Muskel-  oder  Sehnenzerreissung  nicht  zu 
beftirchten,  im  vorkommenden  Falle  dagegen  das  Uebersehen  de^ 
selben  schwer  zu  entschuldigen. 

Unter  den  unangenehmen  Folgen,  selbstverständlich  nur  rines 
Bisses  im  eigentlichen  Muskelfleisch,  sind  Muskelhernien  (Pseudo- 
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hernia  mnscalaris)  zn  nennen.  In  unserer  Tabelle  befinden  sieh  da- 
von vier  Beispiele  (28,  53,  60,  61). 

Vorausgesetzt,  dass  unsere  Deutung  richtig  ist,  muss  noch  die 
Entwickelang  von  einer  hämorrhagischen  Cyste  an  der  Rupturstelle 
verzeichnet  werden  (55). 

Endlich  ist  noch  die  auch  nach  der  besten  Heilung  zurückblei- 
bende Unsicherheit  und  Schwäche  der  Extremität  zu  beherzigen,  um 
den  Patienten  seinen  gewohnten  Verrichtungen  nicht  unbeschränkt 
und  allzu  früh  preiszugeben.  Eine  gleichseitige  Wiederzerreissung 
erfolgte  in  2  Fällen  (30,  49),  die  gleichartige  Verletzung  der  anderen 
Seite  ereignete  sich  2  mal  (17  und  28). 

Die  ttuerfractur  der  Fatella  würde  im  Grunde  auch  in  den  Kreis 
anderer  Bearbeitung  zu  ziehen  sein;  da  jedoch  gerade  darüber  die 
Literatur  der  neueren  Zeit  eine  sehr  reichliche  ist,  so  verzichten  wir 
darauf,  auch  dieses  Kapitel  hier  eingehend  zu  erörtern. 

(Schloss  folgt.) 


XIX. 
Zur  Casuistik  der  Periostsarkome« 

Aus  der  königl.  chirurgischen  Poliklinik  der  Universität  Mflnchen. 

Von 

Dr.  Gustav  Wild,    . 

AMlstent. 

• 

Nach  der  übereinstimmenden  Ansicht  der  Autoren  gehören  die 
Sarkome  des  Periostes  zu.  den  Geschwülsten  bösartigster  Form.  leh 
verweise  auf  Lücke  in  Pitha-Billroth,  auf  die  Liehrbfloher  von 
König,  Billroth,  Virchow  und  besonders  auf  eine  Sammelarbelt 
von  Senft leben  in  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  I;  in  auffallendem 
Widerspruche  mit  diesen  steht  die  Ansicht  von  Paul  Vogt^i  der 
daittr  hält,  dass  die  Prognose  der  Periostsarkome  der  oberen  Extre- 
mität bei  früher  Operation  eine  ungünstige  nicht  seL 

Als  casuistischen  Beitrag  möchte  ich  im  Folgenden  die  Geschichte 
von  vier  bei  uns  beobachteten  und  untersuchten  Fällen  geben ;  zwei 
dieser  Sarkome  gehen  von  der  Tibia,  eines  von  der  Fibula  und  einei 
von  der  Patella  aus. 

i.  Alveoläres  grosszelliges  Rundzellensarkom  der  Tibia  ohne  Knochen^ 
neubildung.  Amputatio  femoris  Gritti  mod.  Recidiv  am  Stumpf  als  ge- 
mischtes Sarkom,    Amputatio  alta  femoris.     Tod  an  LungenmetastasoL 

H.  K.,  21  Jahre  alt,  ein  kräftiger,  gut  gebauter,  stets  gesunder  Unter 
officier,  in  dessen  Familie  von  sarkomatöser  oder  carcinomatöser  Dyskrasie 
nichts  bekannt  ist,  wurde  im  Anfang  des  Jahres  1878  vom  Pferde  an  die 
Wand  der  Reitschule  gedrückt,  dabei  soll  die  Gegend  des  Condylns  ex- 
ternus  tibiae  stark  zwischen  Sattel  und  Wand  gedrückt  worden  sein.  Der 
Mann  hatte  momentan  heftigen  Schmerz,  machte  aber  seinen  Dienst  weiter; 
im  folgenden  Jahre  traten  zeitweise  heftige  Schmerzanfaile  anf  von  reisaes- 
dem  und  bohrendem  Charakter  ohne  jeden  objectiven  Befund  am  Beine; 
erst  im  März  1880,  also  zwei  volle  Jahre  nach  dem  Trauma  zeigte  sieh 
an  der  Stelle  der  Quetschung  eine  schmerzhafte  Schwellung,  hart  anso- 
ftthlen,  die  Hautdecke  normal.  Diese  Schwellung  nahm  nun  unter  feoebter 
Wärme,  Eisblase,  Blutentziehungen,  grauer  Salbe,  Jodoformsalbe  langsta 
zu    und   setzte  so  heftige  Schmerzen,   dass   der  Kranke   bald  Morphiniit 

1)  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  64.  S.  272. 
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nrde;  das  AllgemeinbefiDden  war  gestört  nnd  bestand  ein  remittirendes 
lebet  mit  Abendtemperatnren  von  Aber  39®;  meist  fielen  dabei  Schmerz- 
nfälle  und  Temperataren  von  39,5  —  39,8  zusammen.  Der  Kranke  con- 
imirte  sich  rasch,  wurde  anämisch,  sehr  mager. 

Am  17.  September  1880,  zwei  und  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Trauma, 
ind  ich  folgenden  Befand :  Dem  Condylus  externns  der  linken  Tibia  sitzt 
n  praller  Tumor  auf,  elastisch  sich  anfühlend,  von  der  Grösse  zweier 
[aonsi^uste,  die  Haut  darüber  verdünnt,  glänzend,  von  erweiterten  Venen 
urchzogen;  es  wurde  die  Amputation  des  Oberschenkels  modificirt  nach 
ritti  gemacht.  Die  anatomische  Untersuchung  des  abgesetzten  Beines  er- 
9b :  An  der  äusseren  Seite  der  Tibia  findet  sich  eine  Neubildung,  deren  Ur- 
>rang  im  Periost  des  oberen  Endes  der  Tibia  zu  suchen  ist;  es  zeigt  sich  hier 
n  Knochen  in  einer  Länge  von  8  Cm.  das  Periost  zu  Grunde  gegangen 
nd  der  Knochen  erscheint  lacunär  arrodirt,  ohne  dass  aber  die  Neubil- 
ang  makroskopisch  weit  in  den  Knochen  eindringt.  Die  Geschwulst  ist 
ach  oben  bis  an  den  Gelenkknorpel  gewachsen,  nach  aussen  hat  sie  die 
T^eichtheile  gehoben  und  gedehnt,  nach  unten  drang  sie  in  das  Spatium 
iterosseum  vor;  die  Fibula  ist  nicht  ergriffen;  das  obere  Tibia- Fibularge- 
nk  enthält  wenig  eitrige  Flüssigkeit,  das  Kniegelenk  ist  intact.  Die  Ge- 
ihwulst  ist  auf  dem  Durchschnitt  weiss  von  Farbe,  markähnlich  und  zeigt 
Lquisit  grossalveolären  Bau,  indem  in  Höhlen  eines  röthlichen,  derben 
asergewebes  erbsen-  bis  nussgrosse  Knoten  liegen,  die  am  Spiritusprä- 
arate  leicht  aus  den  Alveolen  herauszuheben  sind;  einzelne  dieser  Kno- 
\n  zeigen  fettig-eitrigen  Zerfall,  so  dass  auf  der  Schnittfläche  eine  Anzahl 
on  mit  eiterähnlichem  Inhalte  gefüllten  Cavemen  erscheint;  dieser  Zer- 
l11  zeigt  sich  besonders  in  der  Nähe  des  Knochens,  welche  Stellen  ich 
ich  aus  diesem  Grunde  für  die  ältesten  anzusehen  geneigt  bin;  nir- 
rads  in  der  Neubildung  findet  sich  eine  Spur  von  Verknöcherung;  die 
indenschicht  der  Tibia  zeigt  sich  in  der  Umgebung  des  Tumors  um  we- 
iges  verdickt,  der  Markraum  ist  erhalten,  das  Mark  gelblich.  Mikrosko- 
isch  erweisen  sich  die  weissen  Knoten  als  bestehend  aus  Rundzellen  mit 
rossem  Kern,  die  gruppenweise  eingelagert  sind  in  ein  zierliches  Alveolen- 
erflste;  Gefässe  finden  sich  wenig,  und  erklärt  sich  wohl  daraus  die  Nei- 
ung  zum  nekrotischen  Zerfall.  Das  Fasergewebe,  welches  die  Knoten 
DQgrenzt,  besteht  aus  dichtem,  welligem  Bindegewebe  mit  Gefässen,  die 
Übliches  Pigment  in  Schollen  und  Körnern  enthalten;  Spalten  in  diesem 
indegewebe  sind  mit  jenen  grossen  Rundzellen  vollgestopft  Der  Tumor 
larakterisirt  sich  diesem  Befunde  nach  als  ein  grosszelliges  Rundzellen- 
u*kom  mit  alveolärem  Bau^  durchzogen  von  Bindewebszügen,  die  der  Neu- 
iidung  eine  gewisse  Resistenz  verleihen. 

Die  Heilung  des  amputirten  Obersclienkels  erfolgte  nicht  per  primam 
mnionem,  zog  sich  in  die  Länge,  und  14  Tage  nach  der  Amputation  trat 
Is  schwere  Complication  ein  chronisch  verlaufender  Trismus  ein  mit  brett- 
arter  Contractur  der  Masseteren  und  gestörtem  Allgemeinbefinden;  fluch- 
ge  Oedeme  traten  im  Gesicht  auf,  Bisswunden  der  Zunge  quälten  den 
tranken.  Auf  das  Aussehen  und  die  Heilung  der  Wunde  war  der  Trismus 
OD  keinem  Einflüsse,  die  Granulationsfläche  verkleinerte  sich  ziemlich  rasch , 
er  Verlauf  des  N.  ischiadicus  war  auf  Druck  schmerzhaft.  Dieser  Tris- 
lus  dauerte  29  Tage,  es  kam  zu  keinen  tetanischen  Erscheinungen ;  thera- 
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peutisch  erhielt  der  Kranke  0,04  Morphin  snbcutan  und  4,0  Chloralhydnt 
im  Klysma.  Nach  Ablauf  des  Trismus  traten  heftigste  Schmerzempfinduo- 
gen  im  abgetrennten  Gliede  aaf  im  Gebiet  des  N.  ischiadicns.  Der  Er- 
nährungszustand des  Kranken  begann  sich  dann  zu  heben,  and  derselbe 
wurde  nach  zehnmonatlichem  Spitalaufenthalt  gut  genährt  entlassen. 

Patient  befand  sich  nun  von  December  bis  April  wohl;  im  Anfang 
letzteren  Monats  traten  Schmerzen  im  Stumpf  auf,  von  demselben  Cha« 
rakter  wie  die  früheren,  und  als  mich  Patient  am  22.  April  1881  in  seine 
Wohnung  ruf^n  Hess,  constatirte  ich  eine  spindelf(3rmige  Auftreibung  dee 
Femurstumpfes,  die  etwa  4  Cm.  über  der  schief  der  Sägefläche  des  Femor 
knöchern  aufgeheilten  Patella  begann  und  sich  etwa  6  Cm.  weit  nach  oben 
verfolgen  Hess.  Die  Narbe  war  hufeisenförmig,  beweglich,  ebenso  wie  die 
Patella  auf  Druck  nicht  schmerzhaft,  wohl  aber  war  die  Knochenschwel« 
lung  sehr  empfindlich ;  nach  hinten  unter  der  Haut  tastete  man  einen  läng- 
lichen, härtlichen  Körper  durch,  der  bei  Berührung  heftige  Schmeneo 
setzte,  und  der  uns  den  Gedanken  an  ein  Neurom  des  N.  ischiadicus  nibe 
legte.  Der  Kranke  wurde  in  die  stationäre  Abtheilung  der  chirurgischen 
Poliklinik  aufgenommen,  und  hier  nach  vorhergehender  tiefer  Probeincision 
unter  Blutleere  die  Amputation  des  Oberschenkels  gemacht.  Der  Verlanf 
war  gut,  die  Wunde  heilte  per  primam.  Bei  der  Operation  war  der  N.  ischia- 
dicus stark  gedehnt  worden. 

Der  nach  der  Methode  von  Gritti  amputirte  Oberschenkebtumpf  er- 
scheint stark  konisch,  die  Patella  sitzt  dem  Femur  knöchern  verbunden  im 
stumpfen  Winkel  auf;  die  Patella  selbst  und  der  Femur  bis  3  Cm.  ober 
ihr  erscheint  gesund ,  dann  aber  zeigt  sich  eine  dem  Knochen  innig  an- 
sitzende, die  ganze  Peripherie  umgreifende  tuberöse  Geschwulst,  in  weldier 
das  Periost  aufgegangen  ist;  diese  Geschwulst  lässt  sich  mit  einiger  Ge- 
walt von  dem  rauhen  Knochen,  der  in  seinen  Contouren  keine  Aendenug 
zeigt,  abreissen;  die  Schnittfläche  erscheint  glatt,  speckig,  glänzend  hart, 
weisslich;  die  dem  Knochen  anliegende  Schicht  zeigt  in  1/3  Gm.  Dicke 
reichliche  Einlagerung  von  Knochengewebe,  so  dass  der  macerirte  Knochen 
verdickt  erscheint;  diese  Schicht  kann  aber  mit  dem  Messer  geschnittaD 
werden.  Die  Geschwulst  scheidet  sich  scharf  von  den  Weichtheilen  ab, 
repräsentirt  das  entartete  Periost.  Als  wir  in  der  Gegend  des  N.  ischia- 
dicus auf  die  obenerwähnte  längliche  Schwellung,  die  wir  ihrer  Schmen- 
haftigkeit  halber  für  ein  Neurom  des  N.  ischiadicus  zu  halten  geneigt  waren, 
einschnitten,  quollen  einige  Tropfen  dicken  Eiters  hervor,  und  in  den  Schnitt 
drängte  sich  eine  1  Zoll  lange  Gummidrainage,  die  hier  eingewachsen  war. 

Das  Befinden  des  Kranken  nach  der  Operation  war  ein  gutes;  nadi 
einer  Woche  klagte  er  über  ein  Druckgefühl  in  der  rechten  Brust,  leichter 
Husten  trat  auf,  und  percussorisch  liess  sich  eine  leichte  Dämpfung  nach- 
weisen. Diese  Symptome  nahmen  mehr  und  mehr  zu,  der  Kranke  hostete, 
athmete  schwer,  hatte  profuse  Nachtschweisse ;  4  Wochen  nach  der  Ope- 
ration constatirten  wir  einen  Erguss  in  die  rechte  Pleurahöhle;  der  Aspi- 
rator  von  Potain  entleerte  1  Liter  sanguinolenter  Flüssigkeit,  und  daant 
befestigte  sich  der  Gedanke  an  Sarkommetastasen  fast  zur  Gewiasheit  Der 
Kranke  magerte  rapid  ab,  nahm  viel  Morphium,  und  34  Tage  nach  der 
Amputation  trat  nach  zweitägiger  Agonie  des  bei  vollem  Bewusstaein  den 
Tod  ersehnenden  Kranken  der  tödtiiche  Ausgang  ein. 
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SectioDsbericht.  Hochgradig  abgemagerte  Leiche.  Haat  and 
Schleimhäute  blass,  auf  dem  Rücken  und  an  der  Hinterseite  der  Extremi- 
täten Senkangsflecke.  An  Stelle  der  linken  Unterextremität  findet  sich  ein 
kurzer  Amputationsstumpf,  verheilt  mit  linearer  Narbe,  nicht  adhärent. 
Fettpolster  geschwunden,  Mnsculatur  blass.  In  der  Bauchhöhle  wenig 
seröse,  röthliche  Flüssigkeit.  Herz  nach  links  verdrängt,  rechte  Brustseite 
nach  aussen  vorgewölbt.  In  der  linken  Pleurahöhle  kein  Erguss,  Pleura, 
der  Lunge  glänzend,  glatt,  zeigt  einzelne  linsen-  bis  kirschkerngrosse 
Knoten  von  dunklerer  Farbe  als  die  Umgebung;  diese  Knoten  sind  auf 
dem  Durchschnitt  weisslich,  von  ziemlich  fester  Consistenz.  Die  linke 
Lange  knistert  beim  Einschneiden ;  Luftgehalt  normal ;  in  der  ganzen  linken 
Lange  zerstreut  finden  sich  die  oben  erwähnten  Knoten,  doch  in  nicht 
grosser  Zahl.  In  der  rechten  Pleurahöhle  findet  sich  durch  Adhäsionen 
abgegrenzt  ca.  1  Liter  röthlicher,  wenig  trüber  Flüssigkeit.  Die  rechte 
Lange  ist  in  einen  grossen,  weissgelben,  hirnsubstanzartigen,  kopfgrossen 
Tumor  verwandelt,  durchzogen  von  schmalen  Streifen  atelectatischen  Lungen- 
gewebes. Die  Sarkommasse  zeigt  einzelne  Hohlräume,  gefüllt  mit  weiss- 
gelber,  rahmiger  Flüssigkeit  Die  Geschwulstmasse  ist  weich,  zerfliesst 
beim  Herausnehmen. 

Herz,  Leber,  Nieren  sehr  anämisch.    Der  Schädel  wurde  nicht  geöffnet. 

Mikroskopisch  stimmen  die  Metastasen  in  der  Lunge  überein  mit  dem 
Baa  des  primären  Sarkoms;  hier  finden  sich  dieselben  grossen  Randzellen 
folgend  dem  Lungenalveolengerüste  und  eingelagert  in  die  Alveolen  selbst. 

Was  die  Frage  des  causalen  Zusammenbanges  betrifft,  so  sehe 
ich  die  Metastasen  in  der  Lange  als  directe  Metastasen  der  primären 
Oeschwolst  an  ond  glaabe,  dass  das  Semininm  in  den  Lungen  schon 
ausgestreut  war  zur  Zeit  der  zweiten  Amputation.  Schwieriger  ist, 
den  Zusammenhang  zwischen  der  primären  Tibiageschwulst  und  der 
secundären  Femurgeschwulst  einzusehen.  Wie  sich  die  weiche,  mar- 
kige Geschwulst  der  Tibia  schon  makroskopisch  scharf  unterscheidet 
von  der  harten  speckigen  Geschwulst  am  Femur,  so  unterscheiden 
sich  die  beiden  Neubildungen  auch  in  ihrem  mikroskopischen  GefUge. 
Die  erste  erinnert  ihrem  alveolären  Bau  und  ihren  grossen  Zellen 
nach  an  die  Krebse,  und  die  Zeit  ist  nicht  fern,  wo  man  derartige 
Tumoren  den  Krebsen  zugezählt  hat;  die  zweite  repräsentirt  dagegen 
die  exquisite  Bindegewebsgeschwulst ;  hier  dominirt  die  Spindelzelle 
in  den  verschiedenen  Entwicklungsstufen  theils  regellos,  theils  zu 
Zfigen  geordnet;  neben  ihnen  finden  sich  aber  stellenweise  Rund- 
zellen, gross  und  grosskernig,  die  ich  als  Abkömmlinge  der  Zellen 
des  ersten  Tumors  anzusehen  geneigt  bin;  es  treten  femer  auf  in 
der  Nähe  des  Knochens  Nester  von  schönen,  grossen  Knorpelzellen 
ui  Kapseln  mit  klarer,  homogener,  hyalinem  Knorpel  ähnlicher  Inter- 
cellularsubstanz. 

Während  wir  femer  in  der  primären  Neubildung  jede  Spur  von 
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Enochenbildang  vermissen,  hat  im  Recidiv  die  physiologische  Dispo- 
sition des  Matterbodens  in  den  dem  Knochen  anliegenden  Theilen 
zur  Enochenneubildnng  geführt;  den  Femur  umgibt  eine  Knochen- 
schale von  1  Cm.  Dicke,  die  sich  aber  leicht  von  der  Bindenschicht 
des  Knochens  abnehmen  lässt.  Es  repräsentirt  diesem  Befunde  Dich 
das  Becidiy  eine  Geschwulst  der  Bindegewebsreihe ,  in  der  wir  die 
Bindegewebszelle  in  den  verschiedensten  Modificationen  antreffen, 
eine  Mischgeschwulst. 

2.  Kleinzelligen  Rundzellensarkom  der  Fibula  mit  KnochensceleU    Ampu» 
taiio  femoris.     Tod  an  Metastasen  im  Schädel 

Th.  K.,  Knabe,  1 1  Jahre  alt,  kräftig  und  von  gesunden  Eltern.  Nach 
einem  weiten  Spaziergang  im  August  1881  fühlte  der  Knabe  ein  schweres 
Müdigkeitsgefübi  im  linken  Beine,  das  sich  nach  einigen  Tagen  verlor. 
Nach  acht  Tagen  trat  dieses  Gefühl  von  Neuem  und  in  solcher  Heftigicdt 
auf,  dass  Patient  nach  Hause  gefahren  werden  musste ;  vier  Wochen  spiter 
wurde  Patient  wegen  Schmerzen  im  linken  Beine  vom  Turnen  beft^it,  and 
sein  Hausarzt  constatirte  am  linken  Unterschenkel  aussen  oben  eine  too 
blauen  Venen  überzogene  Schwellung;  in  Bettruhe  besserten  sich  die 
Schmerzen,  um  in  Intervallen  wieder  aufzutreten;  die  Schwellung  nabn 
dabei  zu,  bisweilen  um  1  Cm.  im  Tage. 

Eine  Incision  am  9.  November  1881  brachte  keinen  Eiter.  Am  10. 
November  1881  wurde  Herr  Dr.  Helferich  zur  Consultation  zugezogen,  der 
in  Narkose  und  Blutleere  eine  tiefe  Incision  bis  auf  die  Fibula  machte, 
die,  wie  schon  vorher  angenommen,  das  Vorhandensein  einer  weichen  Ge- 
schwulstmasse und  grob  arrodirten  Knochen  ergab.  Aus  den  entnommeueD 
Geschwulsttheilchen  ergab  sich  die  mikroskopische  Diagnose:  Kleinzelligel 
Rundzellensarkom. 

Am  12.  November  wurde  der  Oberschenkel  in  Blutleere  und  unter 
antiseptischen  Cautelen  in  der  Mitte  amputirt. 

An  dem  abgesetzten  Beine  zeigte  sich  eine  Geschwulst  in  der  GrOsM 
zweier  Kinderfäuste,  von  weichem  Gefttge,  weisslicher,  himmarkfthnli<to 
Farbe,  reichlich  mit  kleineren  und  grösseren  Blutextravasaten  dnrchsetst 
Das  Periost  der  Fibula  ist  in  einer  Länge  von  12  Cm.  zu  Grunde  ge> 
gangen,  der  Knochen  mit  zarten  Knochenstrahlen  bedeckt,  die  auch  reich- 
lich die  weiche  Geschwulstmasse  durchsetzen. 

Das  Wachsthum  des  Tumors  geht  wesentlich  nach  aussen  und  hintoi 
gegen  die  Muskeln  der  Wade,  in  welche  die  Neubildung  in  geringer  Tiefe 
eindringt.  Von  der  Tibia  ist  die  Geschwulst  durch  einen  ödematösea 
Muskelstreifen  getrennt.  Markraum  und  Wanddicke  der  Knochen  normal 
Die  Weichtheile  bis  eine  Handbreit  über  das  Knie  hinauf  erwiesen  sidi 
ödematös,  infiltrirt  mit  einem  gelblichen  Serum. 

Mikroskopisch  erschien  die  Geschwulst  gleichmässig  zusammengesetä 
aus  kleinen  Rnndzellen;  das  Stroma  spärlich,  alveolär  angeordnet;  an  eia- 
zelnen  Stellen  erscheinen  weite  Gefässe. 

Die  Heilung  des  Amputationsstumpfes  erfolgte  per  primam;  bOebile 
Temperatur  38,1.  Geringe  Verzögerung  durch  aseptische  Gangrftn  «att 
schmalen  Hautstreifens  am  Nahtrande  des  Lappens. 
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Zwei  Monate  nach  der  Ampatation,  als  der  Kranke  schon  ausser  Bett 
war,  traten  im  gesunden  Beine  sehr  heftige  Schmerzen  auf,  ohne  dass  ob- 
jectiv  etwas  in  die  Erscheinung  trat;  der  Stumpf  war  vernarbt.  Gegen 
die  Schmerzen  erhielt  Patient  Morphin ;  im  Verlauf  einiger  Wochen  verloren 
sich  die  Schmerzen,  es  traten  aber  solche  in  der  rechten  Schulter  und  an 
andern  Körperstellen  auf,  ohne  objectiven  Befund.  Der  Kranke  magerte 
rapid  ab,  Temperatursteigerungen  traten  auf,  und  es  bildete  sich  mehr  und 
mehr  die  Morphiumsucht  aus. 

Die  näheren  Daten  der  Krankengeschichte,  insbesondere  den  ophthal- 
moskopischen Befund  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Stabsarztes  Dr. 
Seggel. 

Am  12.  Februar  1882,  drei  Monate  nach  der  Amputation,  trat  in  der 
rechten  Schläfegegend  eine  flache,  weiche  Geschwulst  auf,  schmerzlos  rasch 
wachsend;  eine  zweite  Schwellung  folgte  in  den  nächsten  Tagen  am  rechten 
Oberkiefer;  am  13.  klagte  der  Knabe  ttber  Doppelsehen;  weitere  Ge- 
schwülste von  Bohnen-  bis  Wallnussgrösse  treten  nun  auf  zerstreut  über 
die  Galea  und  eine  am  Unterkiefer. 

Die  Schmerzen  waren  dabei  heftig,  besonders  auch  im  linken  Arm 
mit  mangelndem  objectiven  Befunde.  Die  rechte  Pupille  war  sehr  erweitert, 
reagirte  bei  der  Accomodation  und  auf  Lichteinfall,  das  Sehen  war,  wenn 
durch  Zudrücken  des  einen  Auges  Doppelbilder  vermieden  wurden,  gut. 
Der  Stumpf  war  auf  Berührung  schmerzhaft,  zeigte  zuweilen  röthliche  Flecke. 
Temperatur  37,9  am  Abend,  Puls  140  Schläge,  klein;  Harn  eiweissfrei. 
Am  16.  Februar  heftige  Schmerzen  im  rechten  Arme,  wie  wenn  er  her- 
rauBgerissen  würde;  Albumen  im  Harn,  Urate,  5  Grm.  Chloral  pro  die;  am 

17.  Februar  Doppelsehen,  linke  Pupille  erweitert;  die  Schläfengeschwulst  4  Cm. 
lang,  3  Gm.  breit,  0,5  Cm.  hoch;  der  Femurstumpf  erscheint  verdickt;  am 

18.  Februar  traten  heftige.  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  rechten  Schläfe 
auf,  Oedem  der  Gesichtshaut,  beide  Pupillen  eng.  Am  22.  Februar  war 
die  Bewegung  des  rechten  Auges  nach  oben  schmerzhaft,  nach  aussen  be- 
bindert, kein  Doppelsehen.  Urin  reichlich  ohne  Eiweiss,  Stumpf  empfindlich. 
Am  23.  Februar  traten  Oppressionsgefühle  der  Brust  auf  mit  tiefen  Athem- 
sttgen.  Am  26.  Februar  bestand  ein  zunehmender  Exophthalmus  mit 
Chemosis  der  unteren  Partie  der  Schleimhaut,  Xerosis.  Es  entwickelte  sich 
an  der  9.  und  10.  Rippe  in  der  Axillarlinie  eine  rasch  wachsende,  weiche 
Geschwulst. 

28.  Februar.  Lähmung  der  Blase  und  der  unteren  Körpelhälfte ;  das 
Sehvermögen  nimmt  beträchtlich  ab.  Sn.  18.  Ophthalmoskopisch  zeigte 
sich  beiderseits  eine  Stauungspapille  mit  ödematöser  Schwellung  ohne  Ek- 
chymosen. 

Am  3.  März  bestand  fast  völlige  Amaurose.  Hornhautulcerationen 
am  unteren  Rande,  ausgesprochene  Stauungspapille  mit  stark  geschlängelten 
Venen.     Die  Temperatur  hob  sich  nun  sehr  stark. 

9.  März  vesp.  42,0,  Athem  tief,  aussetzend.  10.  März  Morgens  41,8. 
Am  11.  trat  der  Tod  ein. 

Sectionsbericht:  Magere  anämische  Knabenleiche.  Linke  untere 
Extremität  fehlt.  Amputationsstumpf  ttber  der  Mitte  des  Oberschenkels 
etwas  konisch,  Knochen  nicht  prominent.  Narbe  beweglich.  Haut  der  Leiche 
gelblich.     An   der  rechten  Schläfe  sitzt  eine  mannsfaustgrosse  Geschwulst, 
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teigig  weich,  Haut  darüber  beweglich,  nicht  verfärbt*  Aehnliche  TamoreD, 
6  an  der  Zahl,  sitzen  zerstreat  über  das  Schftdelgewölbe  anter  der  Giiea. 
Der  rechte  Bulbus  erscheint  vorgedrängt.  In  der  rechten  Axillarlinie  auf 
der  neunten  und  zehnten  Rippe  sitzt  eine  weiche,  fanstgrosse,  halb  flacta- 
irende  Geschwulst.  Musculatur  blass,  atrophisch.  Herzbeutel  and  beide 
Pleurahöhlen  enthalten  wenig  seröse  Flüssigkeit;  rechte  Lange  an  der 
Spitze  leicht  verwachsen,  linke  Lunge  nicht  verwachsen,  Pleura  gl&nzeod; 
Lungen  lufthaltig,  blutarm,  sonst  keine  pathologische  Aenderung.  Herz  klein, 
blass,  Musculatur  nicht  fettig  degenerirt.  Leber  blutarm,  normal;  Gallen- 
blase enthält  dunkle,  dickflüssige  Galle.  Nieren  blass,  normal.  Milz  klein, 
faltig.  Im  Darmtractus  nichts  von  Belang ;  in  der  Blase  viel  trüber,  flocki- 
ger Harn. 

Beim  Ablösen  der  Kopfschwarte  erscheinen  die  oben  erwähnten  Ge- 
schwulstknoten als  weiche,  gelbliche  Massen  von  der  Consistenz  diden, 
rahmigen  Eiters ;  das  Periost  ist  an  den  betrefienden  Stellen  zu  Grunde  ge- 
gangen, der  Knochen  rauh  arrodirt.  Die  in  der  Schläfengegend  unter  dm 
M.  temporalis  gelegene  Geschwulstmasse  dringt  durch  die  Fisaara  orbital» 
inferior  in  die  Augenhöhle  ein  und  drängt  die  Pyramide  der  AugenoDos- 
kein,  des  Orbitalfettes  und  den  Bulbus  nach  vom  und  innen;  durch  die 
Fissura  orbitalis  superior  dringt  die  Neubildung  in  die  Sch&delhöhle.  Bei 
der  Wegnahme  des  Schädeldaches  zeigt  sich  die  Dura  mater  in  der  Höhe 
des  Scheitels  und  am  Hinterhaupt  durch  eine  breite,  flache  Geschwalstmasae 
gehoben;  der  Sitz  dieser  Neubildung  entspricht  den  Tumoren  aussen  am 
Schädel ;  der  Knochen  ist  auch  innen  rauh,  verdünnt,  nirgends  ganz  dnreb- 
brochen.  Dort,  wo  die  Neubildung  durch  die  Fissura  orbitalis  superior 
in  das  Gavum  cranii  eindrang  und  eine  subdurale  Geschwulst  von  Hflhner- 
eigrösse  formirte,  zeigt  sich  der  rechte  Temporallappen  des  Gehims  in  der 
Rindenschicht  flach  gedrückt;  dasselbe  findet  statt  am  linken  Hinteriiaopt- 
läppen  durch  eine  subdural  gelegene  andrängende  Neubildung  von  der 
Grösse  eines  halben  Bühnereis.  Die  Dura  mater  zeigt  in  der  UmgeboBf 
des  Schläfentumors  eine  eigenthümliche ,  krystallartige ,  flächenförmige  An- 
ordnung von  Knochenstrahlen  von  schöner  ockergelber  Farbe.  Die  Venen 
der  Pia  mater  sind  injicirt,  die  Gehirnmasse  trocken,  in  den  Ventrikeln 
kein  Erguss.  Die  Piascheide  des  N.  opticus  ist  injicirt.  Der  Tumor  in 
der  9.  und  10.  Rippe  zeigt  dieselbe  halbflüssige  Consistenz,  wie  die  Tn- 
moren  der  Galea,  die  Rippen  sind  grob  arrodirt,  des  Periostes  entkleidet 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  in  allen  diesen  secandären  Ge- 
schwülsten das  gleiche  Resultat;  die  eiterähnliche  Masse  besteht  ans  den- 
selben kleinen,  gleich  massigen  Rundzellen,  wie  das  erste  Sarkom,  die 
Zwischensubstanz  ist  sehr  spärlich,  der  Gefkssreichtham  gering.  Mit  Av- 
nähme  geringer  Auflagerung  von  zarten  Knochenstrahlen  am  oaurirten  Kno- 
chen an  den  Grenzen  der  Metastasen  vermissen  wir  an  den  Becondini 
Geschwülsten  die  Knochenneubildung,  die  der  primäre  Tumor  zeigte.  Die 
Zeilproliferation  in  den  rasch  wachsenden  Metastasen  war  eine  so  hastige, 
überstürzte,  dass  es  zur  Ausbildung  eines  Stroma  nicht  kommen  kooole^ 
Der  Amputationsstumpf  des  Oberschenkels  zeigt  sich  5  Cm.  über  der  Sige- 
fläche  eingebettet  in  reichliche,  weiche  Sarkommasse  von  der  Strootor  dei 
primären  Sarkoms,  mit  dem  es  auch  mikroskopisch  übereinstimmt  0er 
Knochen  trägt  zarte  Knochennadeln   und  ist  von  der  Nenbüdong  aehw 
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terirtf  verdünnt,  die  Spongiosa  des  Schenkelkopfes  rareficirt.     Auch  hier 
ndelt  es  sich  nicht  um  ein  continuirliches  Recidiv,  ebenso  wenig  als  in  Fall  1. 

L  Gemischtes  Sarkom,  ausgehend  von  der  rechten  Patella.    Ampuiatio 

femoris  alta,    Heilung. 

H.  C,  30  Jahre  alt,  kräftige,  gnt  gebaute  gesunde  Frau.  Im  Jahre 
177  fiel  Patientin  über  einige  Stufen  herab  auf  das  rechte  Knie;  sie  fühlte 
ftigen  Schmerz,  konnte  aber  nach  einigen  Tagen  wieder  schmerzlos  gehen, 
»ch  blieb  das  Knie  immer  etwas  empfindlich,  bald  weniger,  bald  mehr. 
ftch  erneutem  Fall  waren  Bewegungen  und  Druck  schmerzhaft,  und  ^2  J&hr 
«h  dem  ersten  Trauma  konnte  Patientin  nicht  mehr  knieen,  wie  es  ge- 
sse  Geschäfte  erfordern.  Jahre  lang  blieb  nun  die  Sache  gleich ,  die 
ranke  lag  zuweilen  wegen  Schmerzen  im  Bette.  Es  machte  sich  aber  an 
m  Knie  eine  langsam  wachsende  Schwellung  bemerklich,  die  nach  einem 
nen  Trauma  aufgebrochen  sein  soll  und  nun  offen  blieb  und  eiterte; 
gen  £nde  des  Jahres  1880  war  der  Tumor  kindskopfgross ;  im  Januar 
81  wurde  die  Kranke  von  einem  todten  Kind  entbunden,  nachdem  sie 
igs  zuvor  durch  einen  Stoss  an  die  Geschwulst  viel  Blut  verloren  hatte. 

Am  22.  März  1881  wurde  Patientin  in  die  stationäre  Abtheilung  der 
irnrgischen  Poliklinik  aufgenommen.  Hier  ergab  sich  folgender  Status: 
it  genährte  Frau,  etwas  anämisch.  Am  rechten  Knie  findet  sich  vorn 
d  etwas  nach  aussen  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  kleinen  Kinds- 
pfes,  von  weich  elastischem  Gefttge,  die  Hautdecke  zum  Theil  roth  ge- 
*bt,  atrophisch',  im  unteren  Theile  fehlt  die  Hautdecke,  graue,  stinken- 
D  Eiter  secernirende  Geschwulstmassen  treten  zu  Tage.  Die  Geschwulst 
in  tote  seitlich  beweglich,  nach  oben  ist  sie  nicht  scharf  begrenzt,  son- 
m  sie  setzt  sich,  allmählich  sich  verlierend,  bis  gegen  die  Mitte  des  Ober- 
[lenkels  fort  Die  Haut  des  Oberschenkels  zeigt  erweiterte  Venen.  Die 
iBchwulst  sitzt  der  Patella  auf,  die  Bewegungen  im  Knie  sind  frei,  jedoch 
imerzhaft. 

Umfang  des  kranken  Knies  45  Cm. 
=         =     gesunden      -      39      = 

Die  Inguinaldrüsen  sind  rechts  deutlich  geschwellt,  auf  Druck  schmerz- 
ft;  die  Schwellung  soll  schon  seit  3  Jahren  bestehen. 

Die  Diagnose  lautete  auf  Sarkom,  ausgehend  vom  Perioste  der  Patella. 
iter  antiseptischen  Cautelen  wurde  am  24.  März  1881  ohne  Spray  unter 
Dtleere  die  hohe  Amputation  des  Oberschenkels  gemacht.  Listerverband 
pisch. 

Die  Untersuchung  des  abgesetzten  Gliedes  im  Sagittalschnitt  ergab 
»Igendes:  Dem  Knie  sitzt  kappenf[)rmig  eine  Geschwulst  auf  von  der 
'össe  eines  Kindskopfes,  von  glatter,  speckiger,  homogener  Schnittfläche, 
)i8Ber  Farbe.  Die  Geschwulst  hat  die  Patella  völlig  zum  Schwunde  ge- 
acht  bis  auf  die  hintere  Knorpelwand  derselben,  welche  die  Hinterwand 
8  Tumors  bildet;  die  Neubildung  dringt  nach  oben  unter  die  Sehne  des 
.  rectus  femoris  und  formirt  dort  einen  kleinapfelgrossen  Knoten,  nach 
iten  folgt  sie  dem  Lig.  patellare  bis  zu  dessen  Ansatzpunkt.  Femur  und 
bia  sind  intact.  Der  Tumor  reicht  bis  dicht  an  die  Gelenkkapsel,  ohne 
)  zu  durchbrechen.  Nirgends  findet  sich  ein  Erweichnngsherd,  nirgends 
Dochenneubildung.    Das  injicirte  Präparat  erschied  sehr  gefilssreich,  ohne 
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Erweiterung  der  Gefässe.  Mikroskopisch  ergaben  sich  keine  einseitig  cht- 
rakterisirten  Zellen,  rund,  oval,  spindelförmig,  ohne  jene  schönen,  grossen 
Spindelzellen,  wie  sie  in  rasch  wachsenden  Sarkomen  angetroffen  werden. 
Die  Zellen  liegen  regellos  in  bindegewebigem  Stroouu 

Die  Heilung  der  Amputationswunde  wurde  verzögert,  indem  die  HeiloDg 
nicht  per  primam  erfolgte.  Am  9.  März  1881,  sieben  Wochen  nach  der 
Amputation,  wurde  Patientin  geheilt  entlassen.  Im  Frühjahr  1882  kam 
Patientin  wieder,  der  Stumpf  war  stark  geschwollen,  schmerzhaft,  der  Ge- 
danke an  ein  Recidiv  lag  nahe.  Eine  Incision  an  flnctuirender  Stelle  ent- 
leerte Eiter  und  einen  Sequester  der  Sägefläche;  die  Wunde  heilte  rasch, 
und  die  Frau  befindet  sich  heute,  1  Jahr  4  Monate  nach  der  Wegnahme 
des  Sarkoms,  in  blühender  Gesundheit. 

4.  Gemischtes  Sarkom  der  Tibia  mit  KnochenskeleU    AmptUatio  alta 
femoris,     Tod  an  Metastasen  in  Lunge  und  Herz. 

C.  E.,  ein  19 jähriges,  kräftiges  Bauernmädchen  mit  gesunden  Elten 
und  Geschwistern,  klagte  im  October  über  Schmerz  im  rechten  Knie,  ohne 
dass  irgend  eine  Verletzung  vorausgegangen  war.  Die  Untersuchung  ergib 
eine  Schwellung  der  Condylengegend  der  Tibia  und  des  Kniegelenks,  die 
bei  Betastung  schmerzte,  Venenzüge  zeigte  und  einem  Fungas  genu  sehr 
ähnlich  sah.  Die  Schwellung  nahm  rasch  zu,  die  Haut  verfirbte  sich 
dunkelblau,  wurde  prall,  gespannt,  heiss ;  subjectiv  grosse  Schmerzen,  hohes 
Fieber,  bedeutende  Abmagerung.  Am  13.  März  1881  unblutige  Ampotatio 
femoris  über  der  Mitte,  glatte  Heilung.  Die  anamnestischen  Data  über 
diesen  Fall  verdanke  ich  befreundeter  Hand;  in  meine  Hände  kamen  Dir 
der  amputirte  Unterschenkel  und  später  die  Leiche.  Die  Untersnchiu^ 
des  amputirten  Beines  ergab  Folgendes:  Von  dem  oberen  Dritttlieil  der 
Tibiadiaphyse  geht  eine  Geschwulst  aus,  welche  an  der  inneren  und  hn- 
teren  Seite  der  Tibia  die  Rindensubstanz  zum  Schwinden  gebracht  hat,  die 
Epiphyse,  wie  der  Durchschnitt  zeigte,  dnrchwucberte  bis  dicht  an  den  Ge- 
lenkknorpel; der  letztere  ist  an  dieser  Stelle  mit  entzündlicher  Neubildong 
bedeckt;  es  zeigt  sich  aber  nur  die  innere  Hälfte  der  Epiphyse  von  der 
Afterbildung  ergriffen,  die  äussere  Hälfte  ist  eburnirt  und  der  darüber  be- 
findliche intacte  Knorpel  von  der  in  das  Gelenk  eingebrochenen  Geschwolst- 
masse  überlagert.  Die  Geschwulst  umgibt  die  ganze  Tibia,  reicht  nach 
vorn  eine  Hand  breit  über  die  Gelenklinie  und  drängt  die  Patella  nadi 
aussen.  Die  Geschwulstmasse  selbst  erscheint  auf  dem  Durchschnitt  weiss- 
gelb,  hirnmarkähnlich,  trägt  in  den  centralen  Partien  ein  zartes  Knocheo- 
skelet,  korallenstockähnlich.  Grosse  Blutcysten  durchsetzen  den  Tamori 
aus  denen  beim  Einschneiden  das  Blut  herausspritzt.  Der  Femor  ist  von 
der  Geschwulst  nicht  ergriffen.  Mikroskopisch  charakterisirt  sich  die  Neu- 
bildung als  ein  zellenreiches ,  Sarkom,  runde  and  längliche  Zellen  liegen  ii 
gut  entwickeltem  Bindegewebsstroma;  die  Zellen  sind  von  verachiedaer 
Grösse,  an  einzelnen  Stellen  treten  sie  zu  gut  entwickelten  SpindeluUei* 
Zügen  zusammen ;  ein  alveolärer  Bau  macht  sich  nicht  geltend,  die  Zelki 
liegen  regellos.  Das  Skelet  des  Tumors  besteht  ans  zarten  Knochenbllk- 
chen.  Stacheln  und  Blättchen. 

Patientin  erholte  sich  nach  der  Operation  rasch,  wurde  friach|  bldbeBd, 
gut  genährt j   schon  im* Sommer  sollen  jedoch   bisweilen  Athembeengugci 
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vorgekommen  sein.  Im  September  machte  Patientin  angeblich  eine  schwere 
Gemflthsbewegnng  durch,  und  von  dieser  Zeit  an  traten  die  Erscheinungen 
eines  entwickelten  Lungenleidens  auf  mit  Husten,  Auswurf,  Nachtschweissen, 
Abmagerung,  Dämpfung  im  Bereich  des  rechten  Ober-  und  Mittellappens, 
welche  über  den  Bestand  von  Lungenmetastasen  kaum  Zweifel  liess.  Am 
3.  November  1881  starb  die  Kranke,  dreizehn  Monate  nach  Beginn  der 
Erkrankung,  acht  Monate  nach  der  Amputation. 

Sectionsbericht:  Abgemagerte,  mittelgrosse  Leiche.  Haut  blass, 
am  Rücken  Senkungsflecke.  Fettpolster  beinahe  ganz  verschwunden,  Mus- 
culatur  schwach,  blass.  Beim  Durchschneiden  der  Rippenknorpel  rechter- 
seits  quillt  weiche,  halbflüssige,  röthlich  gefärbte  Geschwulstmasse  aus  der 
Schnittlinie  hervor. 

Beim  Abziehen  des  Brustblattes  zeigt  sich  die  rechte  Brusthälfle  ge- 
füllt mit  dieser  hirnmarkähnlichen,  breiigen  Masse,  die  mit  der  hohlen  Hand 
herausgeschöpft  werden  kann,  zahlreiche  Blutherde  liegen  in  dem  Geschwulst- 
Gewebe.  Der  Unterlappen  der  rechten  Lunge  ist  völlig  in  der  Geschwulst 
ftofgegangen,  vom  Mittellappen  ist  ein  schmaler  Streifen  erhalten,  in  der 
Segend  des  Mittellappens  liegen  frei  in  dem  weichen  Geschwulstgeweba 
sahireiche  erbsen-  bis  wallnussgrosse  Stücke  von  dichtem  hartem  Knochen, 
nelgestaltig;  zackig.  Die  Umrisse  des  rechten  Oberlappens  sind  erhalten, 
Ina  Gewebe  ist  verdichtet,  die  Bronchen  verdickt;  durch  diesen  ganzen 
Lappen  finden  sich  zahlreiche  Knoten  verschiedener  Grösse  von  markigem 
G^füge,  röthlich  weisser  Farbe;  einzelne  dieser  Knoten  sind  flüssig  zer- 
fallen und  nach  dem  Aufschneiden  bleibt  eine  abscessähnliche  Höhle,  durch 
Sie  sich  die  erhaltenen  Bronchen  und  Gefässe  brückenartig  spannen.  In 
3er  linken  Pleura  findet  sich  etwa  V2  Liter  seröser  Flüssigkeit,  die  Lunge 
ist  verwachsen,  von  rauhen  Fibrinschleiern  überzogen;  auf  der  Pleura 
i)eider  Lappen  prominiren  zahlreiche  metastatische  Knoten,  einzelne  flüssig 
erweicht.  Luftgehalt  gering,  Bronchen  verdickt,  geröthet,  mit  flüssigem 
Bchleim  bedeckt.  Bronchialdrüsen  wenig  vergrössert,  pigmentirt.  Im  Herz- 
beutel findet  sich  c.  3  Esslöfiel  seröse  Flüssigkeit.  Herz  in  toto  vergrössert, 
fett  umwachsen,  in  den  grossen  Gefässen  prämortale  Gerinnsel.  Die  Mus- 
colatur  des  linken  Herzens  brüchig,  von  normaler  Dicke,  Klappen  intact. 
bn  rechten  Herzen  wölbt  eine  Sarkommetastase  von  Wallnussgrosse,  zum  Theit 
schleimig  erweicht,  das  Erdocard  nach  innen  vor,  letzteres  ist  an  dieser 
Stelle  mit  alten  Thromben  bedeckt,  die  sich  zwischen  die  Trabekel  verfilzen. 

Die  Sarkommassen  dringen  von  der  rechten  Pleurahöhle  ans  in  das 
vordere  und  hintere  Mediastinum  ein,  umwachsen  die  grossen  Gefässe. 
Leber,  Nieren  normal,  Milz  etwas  geschwellt,  Mesenterialdrüsen  erbsengross. 

Mikroskopisch  entspricht  der  histologische  Bau  der  Metastasen  in 
Lungen  und  Herz  dem  primären  Tumor;  auch  hier  finden  sich  neben  Spindel- 
sellenzügen  runde  und  oblonge  Zellen  in  bindegewebigem  Stroma.  In  den 
Lungen  folgen  die  Sarkomzellen  an  den  Grenzen  der  Neubildung  dem 
Alveolengerüste,  das  sich  in  der  Umgebung  der  Knoten  von  zahlreichen, 
lymphoiden  Zellen  durchsetzt  zeigt.  In  dem  Sarkomknoten  des  rechten 
Herzens  finden  sich  dieselben  Sarkomzellen,  nach  innen  erscheint  der  orga- 
nisirte  Thrombus,  Fibrinfäden  mit  vielen  weissen  Zellen  durchsetzt.  Die 
vergrösserten  Mesenterial-  und  Bronchialdrüsen  bestehen  aus  kleinen  gleich- 
DoAssigen,   lymphoiden  Zellen   und  sind  Sarkomzellen   nicht  nachzuweisen. 
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Als  R  e  s  a  m  6  dieser  Fälle  ergibt  sich :  Von  vier  NeabilduDgen, 
die  vom  Perioste  ausgehen,  fUhren  drei  zum  Tode  der  befaUenen 
kräftigen  Individuen;  in  allen  vier  Fällen  war  die  Amputation  des 
betreffenden  Gliedes  in  Anwendung  gekommen ;  der  in  Heilung  aus- 
gegangene Fall  3  schien  durch  die  lange  Dauer  von  2  Jahren  keine 
günstige  Prognose  zu  geben ,  aber  schon  die  nach  der  Amputation 
vorgenommene  anatomische  Untersuchung  der  Geschwulst  liess  die 
Prognose  in  nicht  ungtlnstigem  Lichte  erscheinen,  indem  sie  zeigte, 
dass  es  sich  um  einen  wenig  saftreichen,  härtlichen  Tumor  handelte, 
dessen  Prognose  wesentlich  differirt  von  den  weichen  Formen  des 
Falles  2.  Dieser  Fall  wurde  schon  2  Monate  nach  dem  ersten  Zeichen 
des  Entstehens  amputirt,  und  dennoch  konnte  die  Amputation  den 
Kranken  nicht  retten. 

Was  im  Allgemeinen  die  Prognose  dieser  Sarkome  verschlim- 
mert, ist,  dass  in  den  meisten  Fällen  zu  spät  operirt  wird.  Eines- 
theils sträubt  sich  der  Kranke  gegen  das  Radicalmittel ,  andern- 
theils  sind  sich  die  Aerzte  sehr  häufig  nicht  klar  über  die  Art  einer 
solchen  spontan  oder  nach  Trauma  entstandenen  dunklen  Schwellong 
und  unter  Salben ,  Fomenten,  Zuwarten  wächst  die  Schwellung  zor 
Geschwulst  und  hat  Zeit,  ihre  Metastasen  auszustreuen;  dann  ent 
wird  häufig  operirt,  wenn  man  eigentlich  nicht  mehr  operiren  sollte^ 
wenn  Aussehen  der  Geschwulst,  etwaiger  Aufbruch  selbst  dem  Laien 
das  Wort  „Knochenkrebs"  in  den  Mund  legen.  Der  Schwerpunkt 
liegt  auf  der  möglichst  frtlh  zu  stellenden  Diagnose;  mit  den  ge- 
wöhnlichen Hausmitteln  hat  diese  in  den  Anfängen  der  Neubildnng 
Schwierigkeiten.  Fall  1  wurde,  ehe  er  in  unsere  Hände  kam,  ab 
periostitische  Affection,  Fall  2  als  Abscess  behandelt  und  incidiit; 
aber  es  kann  die  Diagnose  schon  sehr  frtlh  gestellt  werden,  und 
zwar  mit  Hülfe  der  diagnostischen  Probeincision  und  mit  Hülfe  des 
Mikroskops.  Im  Besitze  einer  gefahrlosen  Wundbehandlung  sollte 
von  diesem  geringen  operativen  Eingriffe  bei  diagnostisch  dunklen 
Schwellungen  häufiger,  als  es  geschieht,  Gebrauch  gemacht  werden. 
In  Blutleere  angelegt,  geben  diese  Incisionen  schon  makroskopiaeh 
Klarheit  über  die  Differenzirung  der  Gewebe,  sicheren  Auftchltf 
am  zerzupften  oder  geschnittenen,  gefärbten  oder  ungefärbte  Pii- 
parate  gibt  das  Mikroskop.  Mit  der  gestellten  Diagnose  gibt  i& 
dann  die  Therapie  und  häufig  auch  die  Prognose  von  selbst ;  es  IM 
sich  hoffen,  dass  auf  diese  Weise  die  Mortalit&tsziffer  der  geflk^ 
liehen  Geschwülste,  zu  deren  Casuistik  die  beschriebenen  Fälle  dam 
Beitrag  bilden  sollen,  eine  bessere  wird. 

München,  Juli  1882. 
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Ans  der  chirargischen  Klinik  zn  Strassburg. 

Ein  Fall  von  galvanokaustischer  Exarticulation  des  Oberschenkels. 

Mitgethellt  von 

Dr.  O.  Ijedderhose. 

Am  26.  Oetober  vorigen  Jahres  führte  Herr  Prof.  Lücke  an  dem 
70jährigen  Josef  Epp  aus  Natzweiler  i.  E.  wegen  einer  grossen  zam 
Theil  verjauchten  sarkomatösen  Geschwulst  des  linken  Oberschenkels 
die  Hüftexarticulation  mit  der  galvanokanstischen  Schlinge  aus. 

Patient  hatte  zuerst  vor  6  Jahren  einen  nussgrossen  Tamor  an  der 
Vorderseite  seines  linken  Oberschenkels  bemerkt,  etwa  1^2  Handbreiten 
unterhalb  der  Ingninalfalte.  Derselbe,  in  der  ersten  Zeit  leicht  verschieb- 
lich und,  wie  es  scheint,  im  subcutanen  Gewebe  gelegen,  zeigte  in  der 
Folge  ein  langsames,  ungleichmässiges  Wachsthum  und  breitete  sich  im 
Lauf  der  Jahre,  ohne  dem  Patient  besondere  Beschwerden  zu  bereiten,  all- 
mählich über  die  ganze  vordere  Seite  des  Oberschenkels  aus.  Bis  zum 
August  vorigen  Jahres  war  Patient  noch  seiner  Beschäftigung  als  Waldar- 
beiter nachgegangen ;  Anfang  September  brach  die  Geschwulst,  welche  nun 
bereits  die  Grösse  eines  Mannskopfes  erreicht  hatte,  spontan  auf,  und  es 
entleerten  sich  reichliche  Mengen  einer  blutig-serösen  Flüssigkeit. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  17.  Oetober:  Patient  ist  ein 
grosser,  kräftig  gebauter  Mann  von  mittlerem  Ernährungszustande.  Der 
Vorderfläche  des  linken  Oberschenkels  sitzt  eine  grosse  Geschwulst  auf, 
welche  nach  oben  7  Cm.  von  der  Spina  ant.  sup.,  nach  unten  14  Cm.  von 
der  Patella  entfernt  bleibt;  seitlich  reicht  sie  beiderseits  mit  ihrer  Basis 
Dicht  über  die  vordere  Hälfte  des  Oberschenkels  hinaus,  hängt  dagegen 
etwa  handbreit  nach  innen  über.  Nahe  dem  inneren  Rande  der  Geschwulst 
befindet  sich  in  der  sie  bedeckenden  Haut  eine  18  Cm.  lange  und  13  Gm. 
breite  Oeffnung,  aus  welcher  8  Cm.  weit  eine  rundliche,  schwarz  gefärbte, 
sehr  fibelriechende  Masse  herausschaut.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist 
im  Allgemeinen  glatt,  an  einzelnen  Stellen  durch  ganz  flache  Erhebungen 
etwas  uneben,  die  Consistenz  ist  hart-elastisch;  nirgends  wird  eine  deut- 
liche Fluctuation  bemerkt;  die  bedeckende  Haut  kann  an  allen  Stellen  in 
Falten  erhoben  werden.  Linkes  Bein  sehr  stark  ödematös.  Umfang  des 
linken  Oberschenkels  zwischen  Geschwulst  und  Knie  52,  des  rechten  38  Cm. ; 
Umfang  des  linken  Unterschenkels  44,  des  rechten  32  Cm.    Oberhalb  des 

Deutsche  ZeiUchrlft  f.  Chirarrie.  XVII.  Bd.  37 


560  XX.  Ledderhose' 

linken  Po upart 'sehen  Bandes  fühlt  man  an  der  Innenfläche  der  Darm- 
beinschanfel  eine  abnorme  schmerzhafte  Resistenz,  welche  als  Drüsenschwel- 
lang  gedeutet  wird.  Anf  den  Lnngen  besteht  Katarrh;  der  Pols  zeigt  sehr 
unregelmässigen  Rhythmns  (100  bis  110  Schläge  in  der  Minute),  ist  gespannt 
und  ziemlich  voll ;  am  Herzen  sind  keine  anatomischen  Veränderungen  nadi- 
zuweisen;  der  Urin  enthält  kein  Eiweiss. 

Die  mehrere  Cm.  weit  unterminirten  and  mit  stinkender  Jauche 
benetzten  Känder  der  Hantöffnong,  sowie  die  zwischen  ihnen  her- 
vortretende gangränöse  Geschwnlstmasse  wurde  täglich  mehrmals 
mit  einer  dicken  Schicht  von  Naphtalinpulver  bestreut,  und  es  ge- 
lang anf  diese  Weise  den  tlblen  Geruch  fast  vollkommen  zu  besei- 
tigen. Die  Temperatur  schwankte  Morgens  zwischen  37,4  und  3S,5, 
Abends  zwischen  38,0  und  38,7.  Der  Eräfteznstand  des  Patienten 
hatte  sich  in  der  letzten  Zeit  so  sehr  verschlechtert,  dass  ein  Fort- 
bestehen der  Gangrän  und  Jauchung  nur  noch  kurze  Zeit  hätte  er- 
tragen werden  können;  es  wurde  deshalb  beschlossen,  den  Ober- 
schenkel auf  galvanokaustischem  Wege  zu  exarticuliren. 

Operation:  Nach  Injection  von  1  Cgr.  Morphium  wird  zur 
Narkose  zunächst  Aether  und  dann  Chloroform  benutzt.  Unter  sorg- 
fältiger Blutstillung  wird  ein  vorderer  Lappen  mit  dem  Messer  ge- 
bildet und  bis  zur  Freilegung  der  grossen  Schenkelgefässe  diieet 
unterhalb  des  Po  upart' sehen  Bandes  lospräparirt.  Es  folgt  die 
doppelte  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Arterie  und  einer 
nach  innen  von  ihr  liegenden,  fast  fingerdicken  Vene.  VerlängeroDg 
des  Hautschnittes  um  den  Trochanter  herum  und  weiter  mit  Bildnog 
eines  kleinen  Lappens  auf  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  bis 
zur  Adductorengegend ,  wo  vorläufig  eine  schmale  Hautbrttcke  b^ 
stehen  bleibt.  Höchstens  4  Finger  breite  und  2 — 3  Finger  dicke 
Muskelbündel  werden  darauf  mit  einem  krummen  Troicart  isolirt,  die 
Gantlle  desselben  dient  der  galvanokaustischen  Schlinge  als  Leitröhre, 
und  auf  diese  Weise  wird  die  gesammte  Weichtheilmasse  in  etwa 
25  Partien  durchtrennt.  Nach  Spaltung  der  Musculatur  der  hinteren 
Seite  war  zunächst  der  Femurschaft  direct  unterhalb  des  Trochao* 
ters  durchsägt  worden,  ehe  zur  Durchschneidung  der  vorderen  Weich- 
theile  geschritten  wurde.  Die  erwähnte  innere  Hautbrttcke  wurde 
wie  die  übrige  Haut  mit  dem  Messer  getrennt.  Aus  keinem  der 
durchglühten  Muskelstflmpfe  trat  ein  Tropfen  Blut  hervor,  dagegen 
entstand  beim  Einstossen  des  Troicarts  auf  der  vorderen  Seite  eine 
einmalige  heftige  venöse  Blutung,  welche  jedoch  sofort  durch  Aolegcfl 
mehrerer  Schieberpincetten  zum  Stehen  gebracht  wurde.  Es  le^ 
sich,  dass  eine  Vene  von  Mittelfingerdicke,  etwas  tiefer  als  die  unter- 
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bnndene  Arterie  und  zum  Theil  nach  innen  von  ihr  gelegen,  verletzt 
war.    Sie  wurde  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten. 

Der  weitere  Verlauf  der  Operation  gestaltete  sich  folgender- 
maassen :  Da  sich  die  Lappen  nicht  ohne  Spannung  über  den  Knochen- 
stumpf  schliessen  lassen,  so  werden  Trochanter,  Schenkelhals  und 
Kopfy  soweit  es  möglich  subperiostal ,  exarticulirt.  In  der  Mitte  des 
binteren  Lappens  wird  eine  Oeffnung  angelegt  und  durch  diese  ein 
Drain  in  die  Gelenkpfanne  geleitet;  ein  zweiter  Drain  verbindet  den 
ächleimbeutel  des  Trochanter  mit  dem  inneren  Winkel  der  durch 
Nfähte  geschlossenen  Operationswunde.  Der  ulcerirte  Theil  der  Ge- 
schwulst war  während  der  Operation  mit  nassen  Garboltttchem  be- 
leckt worden;  die  Wunde  wurde  alle  10  Minuten  mit  1  und  2V?  proc. 
[]!arbollösung  irrigirt.  Die  3  Stunden  lang  unterhaltene  Narkose  ver- 
lief ohne  Störung. 

Das  weitere  Befinden  des  Patienten  am  Tage  der  Operation  war 
nn  relativ  befriedigendes;  die  Temperatur  war  normal;  der  Puls 
^e  früher  unregelmässig,  aber  kräftig.  Gegen  Abend  genoss  Patient 
Ittssige  Nahrung  und  hatte  keine  besonderen  Erlagen.  In  der  Nacht 
rat  nur  wenig  Schlaf  ein.  Am  anderen  Morgen  stellten  sich  neben 
klagen  über  sehr  heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  an  dem  Opera- 
ionsstumpfe  deutliche  Zeichen  von  CoUaps  und  Eräfteverfall  ein,  be- 
sonders nachdem  der  Verband,  an  dessen  Rändern  reichlich  blutig- 
leröses  Secret  durchgesickert  war,  hatte  ausgebessert  werden  müssen. 
Der  Urin  war  schwarzbraun  gefärbt,  enthielt  aber  eine  ziemliche 
tienge  schwefelsaurer  Salze.  Am  Nachmittage  erfolgte  ganz  plötz- 
ich,  nachdem  Patient  noch  kurz  vorher  ruhig  gesprochen  hatte, 
inter  Erscheinungen  acutester  Athemnoth  der  Tod. 

Bei  der  von  Prof.  v.  Recklinghausen  ausgeführten  Section 
varden  als  Todesursachen  acute  Beckenperitonitis  in  Folge  jauchiger 
Entzündung  des  linksseitigen  Ueopsoas  und  ein  Embolus  in  einem 
?almonalaste  der  linken  Lunge  gefunden.  Offenbar  war  die  eiterige 
nfiltration  des  Ueopsoas  schon  einige  Zeit  vor  der  Operation  von  den 
rerjauchten  Theilen  der  Geschwulst  aus  zu  Stande  gekommen  und 
var  auch  als  Schwellung  der  Innenseite  der  Darmbeinschaufel  — 
vie  erwähnt  —  fühlbar  gewesen. 

Dem  SectionsprotokoU  entnehme  ich  Folgendes:  „In  der  Bauchhöhle 
)lntige,  trübe  Flüssigkeit;  im  Douglas'schen  Ranme  Flocken  und  Flttssig- 
ceit  von  deutlich  eiteriger  Beschaffenheit.  Keine  Auftreibung  des  Bauches, 
itwas  diffuse  Röthung  an  den  Därmen.  In  dem  subperitonealen  Bindege- 
webe  an  der  inneren  Beckenseite  ziemlich  viel  Luft,  namentlich  an  der 
Virbelsäule,  wo  der  Psoas  fast  ganz  in  eine  schmierige  Masse  umgewan- 
lelt  ist.    Auf  der  Fascie  des  Iliacus  grünliche  Flecken  und  Streifen,  welche 
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dann  auch  die  Nachbarschaft,  z.  B.  das  Zellgewebe  des  Cruralis,  errachen, 
sich  an  dem  Nerven  entlang  fortsetzend.  Weit^  an  dem  MascnluB  ihaeas 
dieselbe  schmierige  Beschaffenheit  wie  an  dem  Psoas;  voo  den  medialen 
Theilen  her  eiterige  Infiltration.  —  A.  iliaca  mit  ihren  Aesten  beidendts 
stark  dilatirt ;  an  der  Unterbindungsstelle  der  Femoralis  leicht  adhftrirender 
Thrombus.  In  der  V.  iliaca  sin.  nur  gewöhnliches  Gerinnsel ;  in  der  V.  fe- 
moralis kein  Thrombus.  An  der  Unterbindungsßtelle  der  Vene  zwei  Aeste, 
welche  separirt  unterbunden  sind ;  keine  Thromben  darin.  —  In  einem  Sei- 
tenaste des  oberen  Astes  der  linken  Pulmonalarterie  ein  auf  der  Theilongs- 
stelle  reitender,  etwas  adhärenter  Thrombus;  keinerlei  Verdichtung,  keioe 
hämorrhagische  Infiltration  der  Umgebung.  —  An  der  abgetragenen  Extre- 
mität die  Arterie  sehr  weit,  namentlich  in  der  Fossa  poplitea,  gleichzeitig 
dickwandig.  Die  grossen  SchenkelgefUsse  verlaufen  an  der  unteren  Seite 
der  Geschwulst.  In  der  abgeplatteten  Vene  ein  Thrombus,  an  einer  Stelle 
darüber  beginnende  Verwachsung  der  Wand.  Arterie  auch  abgeplattet, 
leichte  Sklerosen.  Die  zum  Theil  ziemlich  fest  mit  dem  Tumor  verwacb- 
senen  Gefässe  (besonders  die  Vene)  lassen  sich  von  der  Tumormasse  so 
abziehen,  dass  einzelne  Knoten  derselben  nackt  zu  Tage  liegen.  Diese  io- 
nige Berührung  in  einer  Ausdehnung  von  15  Cm.,  Länge  des  Tumors  31, 
Dicke  21  Cm.  der  stärksten  Prominenz  entsprechend,  Breite  26  Cm.  Die 
Geschwulst  löst  sich  in  einzelne  Knoten  auf,  welche  ein  durchsichtigefl 
Grundgewebe  mit  weissen  Flecken  darbieten.  Der  Knochen  wird  nicht  er- 
reicht. Oberflächliche  Theile  der  Prominenz  brüchig  und  röthlich,  znm 
Theil  grünlich  gefärbt.  Nekrose  3  bis  4  Cm.  in  das  Gewebe  eindringend; 
deutliche  Demarcationslinie,  welcher  entsprechend  ein  richtiger  Spalt  gebil- 
det ist.*" 

Prof.  y.  Recklinghausen  theilt  mir  das  Folgende  als  Resul- 
tat der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Tumors  mif 
„Diagnose:  Lipogenes,  lymphangiomatoses  Sarkom.  — 
„  Mikroskopisch  zeigt  der  Tumor  in  den  nicht  yerjauchten  Theilen, 
welche  sich  im  Allgemeinen  dnrch  Derbheit  auszeicbneiiy  ein  massig 
zellenreicbes  Gewebe,  bald  die  Verbältnisse  eines  Rondzellensarkomfl, 
in  welchem  die  kleinen  Rundzellen  ziemlich  gleichmässig  zeistr^ 
liegen,  bald  auch  eine  exquisite  Anordnung  etwas  grösserer  Zellen 
in  Strängen,  welche  in  einer  zellenleeren,  ein  etwas  lockeres  Ge- 
rlist bildenden,  sehr  durchsichtigen  Bindegewebssubstanz  eingesetzt 
sind.  Diese  Stränge  bilden  grossentheils  Netze ,  jeder  Strang  ist  is 
der  Breite  meist  nur  von  einer  Zelle  eingenommen.  Stellenwdse 
machen  die  Stränge  wohl  den  Eindruck  von  Blntcapillaren,  deren 
Wandungen  gewuchert  sind;  indessen  wird  Blut  darin  nicht  waJigt- 
fimden,  und  an  den  meisten  Stellen  entspricht  ihre  Anordnung  mehr 
lymphatischem  oder  Saftkanalsystem,  indem  sie  sich  in  sternförmige 
und  spindelförmige  Figuren  schliesslich  auflösen.  Nirgends  and 
scharfe  Begränzungen  der  Stränge  oder  Lumina  in  ihnen ,  wdeike 
sie  Drüsengängen  ähnlich  machten.    In  einzelnen  undurchfiiohtigeB 
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feellen  des  Tomorgewebes  enthalten  die  Zellen  Fett,  ansserdem 
nd  auch  noch  Beste  von  Fettgewebe  und  Fettzellen  mit  einge- 
(hlossen.  "^ 

Nachdem  Middeldorpfim  Jahre  1 853  zum  ersten  Male  eine  gal- 
mokanstische  Amputation  aasgeführt  hatte,  indem  er  bei  einem  Vsjäh- 
gen  Kinde  den  überzähligen  Daumen  entfernte,  machte  P.  v.  Bruns 
ibl  den  Versuch,  einem  8jährigen,  aufs  Aeusserste  herabgekom- 
enen  und  anämischen  Knaben  den  Oberarm  wegen  Medullarcarcinoms 
dvanokaustisch  zu  exarticuliren.  Die  Operation  konnte  jedoch  wegen 
^r  starken  Blutung  bei  Bildung  eines  Hautlappens  mit  dem  Galva- 
»kauter  und  wegen  hochgradigen  Collapses  des  Patienten  nicht  zu 
ade  geführt  werden.  1858  amputirte  zuerst  Zsigmondy  den  Ober- 
henkel mit  der  Gltthschlinge,  1870  folgten  3  Unterschenkelampu- 
tionen  vonSädillot,  und  hieran  schloss  sich  eine  grössere  Anzahl 
^rschiedener  Amputationen,  welche  nach  der  galvanokaustischen 
ethode  in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  ausgeführt  wurden^). 
ine  galvanokaustische  Exarticulation  des  Oberschenkels  scheint  bis- 
»r  nur  von  Tillaux^)  unternommen  worden  zu  sein.  Sein  Fall 
(traf  eine  44jährige  Frau,  welche  an  einer  grossen  sarkomatösen 
eschwulstdes  linken  Oberschenkels  litt.  Tillaux  bildete  zunächst 
nen  vorderen  Weichtheillappen  mit  dem  Troicart,  leitete  durch  dessen 
uittle  die  Platinschlinge  und  einen  dicken  Faden,  welchen  er  zum 
^ecke  der  Gompression  etwas  nach  oben  von  der  beabsichtigten 
rennungslinie  knüpfte.  Trotz  dieser  Vorsichtsmaassregel  trat  Blutung 
LS  der  .durchglühten  Arterie  ein,  welche  aber  sofort  gestillt  werden 
)nnte.  Die  Kapsel  und  das  Lig.  teres  wurden  mit  dem  Thermo- 
luter  durchtrennt,  und  dieser  musste  auch  für  die  Bildung  des 
nteren  Muskelhautlappens  weiter  angewandt  werden,  da  der  gal- 
inokaustische  Apparat  inzwischen  zu  functioniren  aufgehört  hatte, 
ie  Kranke  verlor  bei  der  Trennung  der  Gewebe  fast  keinen  Tropfen 
Int,  ging  aber  am  11.  Tage  an  septischer  Infection  zu  Grunde. 

Lüning  hebt  in  seiner  Arbeit  „lieber  die  Blutung  bei  der  Exar- 
;ulation  des  Oberschenkels  und  deren  Vermeidung  ^3)  hervor,  dass 
an  auffallender  Weise  die  Bedeutung  des  Blutverlustes  bei  der  von 
her  als  „  Prototyp  der  denkbar  blutigsten  Operationen  ^  angesehenen 
üflexarticulation  bis  in  die  neuere  Zeit  meistens  unterschätzt  hat. 


1)  Paul  Bruns,  Die  gal?anokaustische  Amputation  der  Glieder.  Archiv  fUr 
n.  Chirurgie.  Bd.  XVI.  Yergl.  auch  wegen  der  bereits  erw&hnten  Literatur. 

2)  Gazette  des  höpitoux,  1878.  S.  825. 

3)  Zürich  1877. 
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Er  kommt  auf  Grund  einer  Statistik  von  239  Fällen  0  zu  folgendem 
Resultate  (S.  20):  „Die  grosse  Mehrzahl  aller  im  Hüftgelenk  Exar- 
ticulirten,  bei  denen  der  Tod  schon  innerhalb  der  ersten  5  Tage  dn- 
trat,  oder  gegen  70  Proc.  aller  ungünstigen  Fälle  starb  an  Verblutung." 

Rose  hat  bekanntlich,  von  der  Ansicht  ausgehend;  dass  die  ge- 
bräuchlichen Methoden  keine  genügende  Garantie  gegen  die  Gefahren 
des  Blutverlustes  gewährten,  ein  neues  Verfahren  zuerst  bei  3  von 
Lüning  beschriebenen  Fällen  von  Hüftexarticulation  in  Anwendung 
gebracht:  Er  schält  den  Oberschenkel  mit  einem  kleinen  Messer - 
wie  bei  einer  Geschwulstexstirpation  —  aus,  indem  er  schichtweise 
präparirend  vorgeht  und  alle  blutenden  Gefässe  sofort  unterbindet 

Wir  können  uns  die  Auseinandersetzungen  L  tt  n  i  n  g '  s  vollständig 
aneignen,  um  sie  in  Verbindung  mit  unserer  Operationsgeschichte  znr 
Empfehlung  der  galvanokaustischen  Methode  fär  die  Hüftexarücnla- 
tion  zu  verwerthen.  P.  Bruns^)  hat  auf  Grund  von  18  theils  fremdoa, 
theils  eigenen  Beobachtungen  die  Vortheile  der  Galvanokaustik  bei 
Amputationen  klargestellt,  gleichzeitig  aber  auch  die  Gründe  herror- 
gehoben,  welche  einer  allgemeinen  Anwendung  derselben  oder  gar 
einer  Verdrängung  der  blutigen  Operation  durch  sie  entgegenstehen. 
Er  weist  ihr  vorzugsweise  einen  Platz  in  den  Fällen  an,  wo  man 
wegen  schon  eingetretenen  grösseren  Blutverlustes  bei  Verletzungen 
oder  bei  sehr  schlechtem  Eräftezustande  nach  langen  Eiterungen 
u.  Ae.  eme  blutige  Amputation  nicht  mehr  wagen  darf. 

Für  die  Prognose  einer  Hüftexarticulation  müssen  die  gedachten 
erschwerenden  Umstände  erheblich  mehr  ins  Gewicht  fallen,  und  es 
dürfte  deshalb  diese  Operation  eine  noch  häufigere  Indication  ffir 
die  Anwendung  der  Galvanokaustik  abgeben. 

Das  von  Rose  empfohlene  Verfahren  vnrd  offenbar  in  jenen 
Fällen  besonders  angebracht  erscheinen,  wo  es  sich  um  sichere  Be- 
herrschung einer  aus  zahlreichen  Gefässen  mittleren  Kalibers  erfol- 
genden Blutung  handelt,  wo  aber  eine  sogenannte  capillare  Blutung, 
d.  h.  eine  reichlichere  Flächenblutung  aus  solchen  Gefässen,  welche 
sich  wegen  ihrer  Kleinheit  und  grossen  Anzahl  nicht  mehr  einzeln 
unterbinden  lassen,  nicht  in  bedeutendem  Maasse  vorhanden  ist 
Dieses  Verhältniss  beobachtet  man  bekanntlich  vorzugsweise  dann, 
wenn  man  wegen  chronisch-pathologischer  Zustände  zur  Abnahme 
eines  Gliedes  schreiten  muss.  Durch  vermehrte  Blutzufiihr  oder 
-Stauung  pflegt  nämlich  hier  eine  erhebliche  Anzahl  kleinerer  Gefässe 


1)  Nur  bei  diesen  fand  er  unter  497  im  Ganzen  gesammelten  Fällen  die  Todes- 
zeit genau  angegeben.  2)  a.  a.  0. 
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beträchtlich  erweitert  zu  sein ;  auch  finden  sich  dann  häufig  die  6e- 
fässe  überhaupt  in  bindegewebige  Massen  eingebettet  und  bluten 
deshalb,  weil  sie  sich  nicht  gentlgend  zurttckziehen  können,  stärker. 
Beide  Momente  bedingen  eine  reichliche  Blutung  aus  sehr  zahlreichen 
Gefässen,  welche  eine  grosse  Anzahl  von  Unterbindungen  nothwendig 
macht.  Die  „  capillare  '^  Blutung  pflegt  aber  bei  diesen  pathologischen 
Zuständen  gering  zu  sein,  weil  das  blutreichste  Gewebe,  die  Muskeln, 
meist  der  Atrophie  und  Degeneration  verfallen  sind,  dagegen  blut- 
armes, neugebildetes  Bindegewebe  einen  relativ  grossen  Bestandtheil 
der  Durchschnittsfläche  ausmacht 

Vermag  nun  auch  das  geschilderte  Verhalten  der  Blutgefässe 
in  der  Nähe  von  chronisch-pathologischen  Processen  im  Allgemeinen 
bei  Amputationen  —  wo  fast  immer  die  Möglichkeit  einer  sicheren 
zeitweiligen  Blutstillung  durch  Gompression  gegeben  ist  —  die  Wahl 
der  Operationsmethode  kaum  zu  beeinflussen,  so  gestaltet  sich  die 
Sache  anders  und  weit  bedenklicher  bei  der  Oberschenkelexarticu- 
lation.  Durch  die  früheren  Methoden  wird  hier  in  wenigen  Tempis 
eine  sehr  grosse  Wundfläche  geschaffen,  an  welcher  die  genügend 
schnelle  Beherrschung  einer  reichlichen  Blutung,  wenn  diese  aus  ab- 
norm zahlreichen,  ein  zusammenhängendes  Netz  ^  bildenden  Gefässen 
erfolgt,  die  grössten  Schwierigkeiten  darbietet.  Für  diese  Fälle  liegt 
die  Zweckmässigkeit  des  Böse 'sehen  Verfahrens  wohl  auf  der  Hand. 

Ich  will  noch  an  folgende  häufiger  zur  Beobachtung  kommende 
Complication  erinnern,  dass  nämlich  nach  der  Amputation  eines 
schwer  verletzten  und  erschütterten  Gliedes  sich  ein  gewisser  Läh- 
mungszustand der  Muskeln  und  Gefässe  an  der  Operationswunde  vor- 
findet, welcher  dann  —  besonders  wenn  er  mit  mangelhafter  Gerin- 
nungsfähigkeit des  Blutes  zusammentrifft  —  einen  vermehrten  Blut- 
verlust zu  veranlassen  im  Stande  ist. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  einen  Augenblick  das  Bild,  welches 
die  Schnittfläche  eines  normalen  Muskels  an  einem  frischen  Ampu- 
tationsstumpfe darbietet!  Ein  solcher  Muskel  hat  sich  nach  seiner 
Durchschneidung  zurückgezogen,  und  nur  aus  wenigen  seiner  Haupt- 
emährungsgefässe  sehen  wir  eine  Blutung  erfolgen  ^).  Hatte  dagegen 
eine  schwere  Verletzung  das  amputirte  Glied  betroffen,  so  beobachtet 
man  unter  Umständen,  dass  die  durchtrennten  Muskeln  ihre  Elasti- 
cität  verloren  haben,  sich  also  nicht  in  normaler  Weise  zurückziehen. 
Der  Ausfall  dieses  ftir  die  Blutstillung  so  wichtigen  Factors  bewirkt 

1)  Lüning,  a.  a.  0.  S.  23—25. 

2)  Ueber  die  Gefahr  einer  reichlichen  Muskelblutung  bei  der  Hüftexarticu- 
lation  vergl.  Yolkmann,  Deutsche  Klinik.  1868.  S.  391. 
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aber,  dass  nach  VoUendang  der  Hauptunterbindungen  an  der  Muskel- 
Schnittfläche  eine  „  capillare ""  Blutung  aus  zahlreichen  klaffenden  Ge- 
fässchen  fortbesteht.  Hatte  ausserdem  der  Patient  schon  vor  der 
Operation  viel  Blut  verloren,  und  ist  durch  vermehrtes  Aufsaugen 
von  Gewebssaft  oder  durch  reichliches  Trinken  eine  wässerige  Be- 
schaffenheit und  dadurch  eine  mangelhafte  Gerinnungsfähigkeit  sei- 
nes Blutes  eingetreten,  so  findet  sich  gelegentlich  noch  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  der  Verband  reichlich  mit  blutiger  Flüs- 
sigkeit durchtränkt  und  die  Wunde  mit  Coagulis  ausgefüllt. 

Die  im  Vorigen  angedeuteten  Missstände  werden,  wie  bekannt, 
hier  und  da  nach  der  Esmarch 'sehen  Blutleere  beobachtet;  dass 
sie  bei  einer  Exarticulation  des  Oberschenkels  in  Anbetracht  der  un- 
gemeinen Ausdehnung  der  Operationswunde  zu  einer  sehr  ernsten 
Gomplication  werden  können,  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen. 
Gerade  dieser  Gefahr  vorzubeugen,  erscheint  aber  die  galvanokaa- 
stische  Methode  vor  allen  anderen  geeignet. 


XXL 
Kleinere  Mittheilungen. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Strassburg. 

1. 
Gemischte  Todesfälle. 

Von 

Dr.  A.  PreetoriUB. 

Mit  dem  Ausdrucke,  „  gemischte  Todesfälle ",  möchteich  die  Todesfälle 
bezeichnen,  welche  offenbar  unter  dem  Einfluss  verschiedener  den  Organis- 
mus schädigender  Momente  eintreten,  ohne  sichtbare  pathologische  Verän- 
derungen za  hinterlassen,  die  wir  als  den  Effect  des  einen  oder  des  anderen 
schädlichen  Momentes  sicher  bezeichnen  könnten. 

Ich  habe  dabei  speclell  die  Todesfälle  im  Aage,  welche  im  Anschluss  an 
eine  grössere  Operation  unter  Collapserscheinungen  nicht  allzu  selten  ein- 
treten, ohne  dass  grosser  Blutverlust  oder  die  allzu  eingreifende  Operation 
selbst  als  Ursachen  zu  beschuldigen  sind. 

FrQher  belegte  man  solche  Collapszustände  wohl  mit  dem  Namen  Shock. 
Jetzt,  wo  die  Todesfälle  durch  Chloroform  und  Carbol  und  in  neuester  Zeit 
der  darch  Jodoform  bewirkte,  unter  cephalischen  Erscheinungen  eintretende 
Exitus  Jedermann  bekannt  sind,  findet  die  Diagnose  Shock  eine  immer  be- 
schränktere Anwendung  und  wird  nur  noch  gebraucht  bei  der  Paralyse 
des  Gefäss-  und  Athemcentrums,  die  entweder  durch  directe  Verletzung 
dieser  Gebiete  (Schädelverletzungen)  verursacht  ist,  oder  reflectorisch  nach 
bedeutenden  Verletzungen  und  Zertrümmerungen  an  anderen  Rörpersteilen 
zu  Stande  kommt. 

Zwei  solcher  Fälle,  die  weder  in  ihrem  Verlaufe  Symptome  darboten, 
welche  sich  mit  Sicherheit  auf  eine  bestimmte  Intoxication  beziehen  Hessen, 
noch  durch  die  Section  Aufschluss  erhielten  über  die  Todesursache,  dem- 
nach als  gemischte  Todesfälle  zu  bezeichnen  sind,  lasse  ich  in  kurzem  Aus- 
zug hier  folgen. 

Fall  I.     Resectio  genu. 

Die  9  jährige  Marie  Schmidt  wurde  den  13.  April  vergangenen  Jahres 
mit  einem  colossalen  Fungus  genu  in  die  Klinik  gebracht. 

Das  linke  Knie  war  rechtwinklig  flectirt,  seine  Circumferenz  betrug 
1 1  Cm.  mehr  als  die  des  rechten.  Fisteln  an  der  Aussen-  und  Innenseite, 
durch  die  man  ins  Gelenk  und  auf  entblössten  Knochen  gelangte« 
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Das  Kind  war  schwächlich ,  sah  blass  nnd  äusserst  verwahrlost  am 
und  fieberte. 

Der  Vater,  ein  scrophulöser  Mensch  mit  zahlreichen  Drüsennarben  am 
Halse,  gab  an,  dass  das  Leiden  vor  1  V2  Jahren  ohne  bekannte  Veranlas- 
sung entstanden  sei.    Infectionskrankheiten  waren  nicht  voransgegaogeo. 

Am  29.  April  wurde  die  Resection  der  erkrankten  Gelenkeoden  in 
Esmarch 'scher  Blutleere  ausgeführt  mittelst  Querschnittes  über  die  Patella. 
Die  ganze  Kapsel  zeigte  sich  ausgefüllt  mit  tuberculösen  GranulatioDOD,  die 
Gelenkenden  wiesen  nur  leichte  Druckusuren  auf.  £s  musste  von  der  Femnr- 
epiphyse  eine  ziemlich  dicke  Scheibe  entfernt  werden,  um  die  Streckung  zu 
ermöglichen.     Dabei  wurde  ein  haselnussgrosser  Herd  entdeckt. 

Nach  Lösung  des  Schlauchs  wurden  ohne  starken  Blutverlust  die  nöthi- 
gen  Unterbindungen  vorgenommen,  die  Patella  durch  drei  Gatgut nähte  ver- 
einigt, dann  nach  einer  Anzahl  parenchymatöser  Nähte  (Etagenähte)  die 
Haut  genäht. 

Während  der  Operation  wurde  mehrmals  mit  einer  1  proc.  Garbolldaang 
und  zum  Schiuss  mit  einer  2V2proc.  Lösung  irrigirt  und  sorgfältig  jede 
Spur  derselben  mit  Schwämmen  entfernt. 

Zur  Narkose  benutzten  wir  Chloroform,  welches  in  der  Spitalapotheke 
bereitet  und  immer  als  gut  befunden  worden  war. 

Das  Kind  erwachte  aus  der  Narkose,  ohne  zu  erbrechen,  erholte  sich 
aber  nicht  recht,  hatte  blasse  Wangen,  frequenten  Puls  und  klagte  über 
starke  Schmerzen. 

Bei  der  Nachmittagsvisite  lag  es  im  Collaps  da.  Die  Messung  der  Tem- 
peratur ergab  35 ^  der  Puls  war  klein,  160.  Die  Stirne,  Gesicht  und  Ex- 
tremitäten fühlten  sich  kalt  an. 

Vergebens  versuchten  wir  durch  Autotransfusion,  mehrere  Wärmflascben 
und  Dosen  starken  alten  Weins,  welcher  leider  erbrochen  wurde,  des  Gol- 
lapses  Herr  ^u  werden.  Auch  drei  volle  Spritzen  Tinct.  moschi,  die  inner- 
halb 1 V2  Stunden  injicirt  wurden,  konnten  das  Sinken  der  Temperatur  auf 
33,5^  nicht  verhindern. 

Um  6  Uhr  fühlte  man  nur  mehr  ein  Erzittern  der  Radialis,  Kopf  und 
Hände  waren  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt,  und  die  Patientin,  die  bei  voller 
Besinnung  war,  öffnete  auf  Anrufen  die  Augen  nur  zur  Hälfte.  Sie  war 
somnolent,  klagte  über  Schmerzen,  nahm  aber  auf  Zureden  etwas  Fleiaeh- 
extractlösung  und  stündlich  einen  Kinderlöffel  Natron  sulph.  3 :  100  wegen 
Verdachts  auf  Carbolvergiftung. 

Um  S  Uhr  hatte  sich  der  Zustand  insofern  gebessert,  als  sie,  ohne  n 
erbrechen,  mehrmals  Cognak  mit  Ei  und  Syrup  genommen  hatte  und  der 
Puls  fühlbar  geworden  war.  Er  war  regelmässig,  seine  Frequenz  160,  die 
der  Athmung  40. 

Grosse  Unruhe  und  Klagen  über  Durst. 

Zwischen  8  und  12  Uhr  Nachts  stellte  sich  mehrfaches  Erbrechen  eii, 
und  im  Urin  fehlten  bei  der  Baumann-Sonnenburg'schen  Probe  alle 
Schwefelsalze.     Er  war  von  heller  Farbe. 

Die  Nacht  über  lag  Patientin  somnolent,  aber  schlafloB  da.  Der  Ool* 
laps  dauerte  bis  zum  Morgen  an,  wo  die  Temperatur  auf  35^3  <^  geatiQSBi 
war.  Der  Puls  war  fadenförmig  160,  Patientin  bei  BesinnoDg  und  flekr 
unruhig.    Die  Gesichtszüge  waren  hochgradig  verfallen. 
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Trotz  aller  angewandten  Reizmittel,  erneuter  Moschusinjectdon,  Flanell- 
sinwickeluDg  der  Arme  und  des  rechten  Beines,  Gaben  von  Cognak  und 
Fleischbrühe  erlag  die  Patientin  unter  wiederholtem  Erbrechen  bei  steigen- 
ier  Unruhe  und  voller  Besinnung  um  12  Uhr. 

In  dem  kurz  vor  dem  Tode  gelassenen  Urin  hatten  die  Schwefelsalze 
sich  noch  nicht  wieder  eingefunden. 

Die  Section  wurde  von  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  ausgeführt 
md  hebe  ich  als  pathologischen  Befund  hervor: 

Herz  blass,  aber  reichliche  Gerinnsel  im  rechten  Herzen  und  den  gros- 
sen Venenstämmen.  Im  Hylus  der  rechten  Lunge  käsige  Knoten  und  ziem- 
lich starke  Bronchiektasien  in  den  vorderen  Lungenpartien,  dazwischen  ein- 
gestreut verdächtige  graue  Knötchen. 

In  der  linken  Lunge  kleine  Verdichtungsherde  und  im  Hylus  ein  käsiger 
Knoten,  welcher  mit  einem  Bronchus  des  unteren  Lappens  durch  einen 
feinen  Kanal  communicirte. 

In  den  übrigen  Organen  fand  sich  nichts  Bemerkenswerthes ,  nament- 
ich  liess  sich  kein  besonderer  Geruch  des  Blutes  und  der  Nieren  oder  in 
1er  Blase  nachweisen. 

Die  Wunde  sah  gut  aus,  war  frei  von  Blutgerinnseln ,  wie  auch  im 
V'erband  sich  kaum  etwas  Blut  vorgefunden  hatte. 

Fall  II.     Sequestrotomie. 

Catharina  Lienhard,  1 1  Jahre  alt,  fand  Ende  Juli  vorigen  Jahres  Auf- 
lähme  in  der  Klinik  wegen  einer  eminenten  Verdickung  des  linken  Femur 
ind  Ankylose  im  Hüftgelenk,  entstanden  nach  einer  acuten,  infectiösen 
Osteomyelitis,  welche  sie  Ostern  desselben  Jahres  durchgemacht  hatte. 

Sitz  der  stärksten  Schwellung  war  der  Trochanter,  wo  selbst  leichter 
Druck  Schmerzen  erregte. 

Die  Untersuchung  in  Chloroformnarkose  ergab,  dass  die  Bewegungen 
m  Hüftgelenk  glatt,  aber  bedeutend  beschränkt  waren,  auch  konnte  man 
)ei  stärkerem  Druck  auf  den  Trochanter  unter  Knistern  Theile  der  neu- 
gebildeten  Knochenschale  eindrücken. 

Zunächst  wurde  durch  Extension  die  schlechte  Stellung  beseitigt,  dann, 
la  keine  Schwellung  und  Fluctuation  eintrat,  ein  Wasserglasbeckenverband 
ingelegt  und  das  sehr  anämische  und  magere,  wenngleich  kräftig  gebaute 
^nd  zur  Erholung  mehrere  Wochen  aufs  Land  geschickt. 

Mitte  December  kehrte  Patientin  in  die  Klinik  zurück  mit  Klagen  über 
annehmende  Schmerzen  im  Hüftgelenk,  und  nach  Entfernung  des  Verbandes 
Tgab  sich  Folgendes: 

Verkürzung  des  linken  Beines  um  2  Gm.  und  leichte  Rotation  nach 
lassen.  In  der  linken  Leistenbeuge  eine  nussgrosse  geschwollene  Drüse 
md  auf  dem  Trochanter  eine  starke  Anschwellung,  welche  deutlich  fluc- 
uirte.     Keine  Verbesserung  des  Allgemeinzustandes. 

Am  16.  Januar  wurde  zur  Operation  geschritten.  Ein  12  Cm.  langer 
schnitt  wurde  über  den  Trochanter  parallel  der  Femuraxe  geführt,  wobei 
las  Messer  in  käsig  erweichte  Granulationsmassen  fiel.  Mit  der  Hohlsonde 
gelangte  man  in  eine  Höhle,  angefüllt  mit  käsigen  Granulationen  und  einem 
deinen  Sequester. 
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Von  dieser  dicht  unter  und  in  dem  Trochanter  gelegenen  Höhle  fülhrten 
zwei  Gänge,  einer  zum  Hüftgelenk,  einer  in  den  Femurschaft.  Mit  Him- 
mer  und  Meissel  wurden  dieselben  erweitert,  was  in  dem  osteoporetiflcbeii 
Knochen  sehr  leicht  gelang,  und  ans  dem  oberen  Gang  unserer  Vermathiug 
gemäss  ein  Theil  des  nekrotisirten  Schenkelkopfes  als  Sequester  heraiu- 
gezogen. 

Die  Ankylose  im  Hüftgelenk  wurde  dadurch  gebessert,  aber  nicht  voll- 
ständig beseitigt. 

Der  Knochenblutung  wegen  wurde  die  apfelgrosse  Höhle  mit  Jodoform- 
gaze austamponirt. 

Bei  der  Operation  selbst  war  zweimal  mit  1  proc  und  zum  Schlan 
einmal  mit  2V2  proc.  Carbollösung  desinficirt  und  alle  Flüssigkeit  sorg- 
fältig mit  Schwämmen  ausgetupft  worden.  Die  Blutung  war  nicht  beträcht- 
lich zu  nennen. 

Die  Patientin  erwachte  aus  der  Chloroformnarkose  mit  bleichem  Ge- 
sicht und  kühlen  Extremitäten.  Bald  fing  sie  an  zu  erbrechen,  klagte  über 
Schmerzen  in  der  Wunde;  Stirn  und  Hände  bedeckten  sich  mit  kaltem 
Schweiss. 

Um  4  Uhr  Fortdauer  des  Collapses,  die  Zunge  war  belegt,  grosse 
Schwäche  und  Angstgefühl. 

Der  Radialpuls  war  dabei  voll,  regelmässig,  seine  Frequenz  130,  Re- 
spiration 28,  Temperatur  34,6. 

Rothwein  wurde  erbrochen,  Weisswein  und  etwas  Fleischbrühe  behielt 
Patientin  bei  sich.  Extremitäten  trotz  wollener  Decken  und  Bettflaschen 
andauernd  kühl. 

Nachts  10  Uhr  Zustand  von  Somnolenz.  Patientin  lag  mit  geschlos- 
senen Augen  im  Bett,  öffnete  auf  lautes  Anrufen  die  Lider  zur  Hälfte  lod 
gab  richtige  Antworten.  Sie  klagte  über  starken  Kopfschmerz,  das  EinUt- 
haupt  war  tief  in  die  Kissen  vergraben ,  Nackenstarre  nicht  deutlich  los- 
gesprochen. 

Den  17.  Morgens  betrug  die  Temperatur  36,1.  Der  Collaps  dauerte 
noch  an,  ebenso  die  Klagen  über  Uebelsein  und  Kopfschmerz.  Nachts  and 
heute  früh  mehrmals  Erbrechen. 

Der  Gesichtsausdruck  war  ängstlich,  der  Blick  unstät,  die  Pupilleo 
weit,  Respiration  regelmässig  18,  Puls  voll,  125. 

Im  Urin,  der  in  der  Nacht  gelassen  worden,  kein  Jod,  aber  spärlicher 
Niederschlag  von  schwefelsauren  Salzen.  —  In  dem  Urin  vom  Morgen  aacfa 
keine  Jodreaction,  aber  keine  Spur  von  Schwefelsalzen.  Beide  UrinmengeD 
zusammen  betrugen  ca.  150  Grm.  und  waren  von  dunkelbrauner  Farbe. 

Die  Besserung,  welche  im  Befinden  gegen  die  vergangene  Nacht  ein- 
getreten war,  erregte  die  Hofinung,  dass  die  Patientin  den  Gollapa  über 
winden  werde,  was  wir  durch  Gaben  von  Punsch  zu  unterstützen  suebtea, 
zumal  die  Beschafienheit  des  Pulses  keinen  Grund  zu  ernster  BesorgniM 
zuzulassen  schien.  —  Um  so  unerwarteter  traf  uns  daher  um  1 1  Uhr  die 
Todesnachricht. 

Kurz  vorher  hatte  die  Patientin  noch  etwas  heisse  Bouillon  ans  te 
Händen  der  Schwester  genommen,  dann  geäussert:  „Ich  bin  wie  imChlofO- 
form  ^,  worauf  Gyanose  und  2  Minuten  später  bei  jagender  RespiratioB  der 
Tod  eintrat. 


XXI.  Kleinere  Mittheilungen.  571 

Die  Temperatur  betrag  eine  Stande  nach  dem  Tode  38,1,  im  Anns  ge- 
bssen.    Im  Verband  nur  wenig  Blat. 

Ans  der  Section,  die  ans  anch  hier  über  die  Todesnrsache  keinen  Anf- 
bloss  gab,  notire  ich  Folgendes: 

Leichtes  Oedem  der  Pia  mater,  geringe  Verdickungen  an  der  Basis 
d  der  Convexität,  starke  Füllang  der  Gef^se.  Seitenventrikel  weit,  Epen- 
m  derselben  stark  verdickt,  Verdickungen  desselben  auch  im  4.  Ventrikel. 

Capilläre  Hyperämie  des  Hirns,  relative  Anämie  der  grauen  Substanz 
)r  centralen  Ganglien. 

Därme  etwas  blass,  eng.  Im  Herzen  dünnflüssiges  Blut  ohne  beson- 
ren  Geruch.  In  den  grossen  Venen  reichliche  speckhäutige  Gerinnsel. 
IT  rechte  Ventrikel  betheiiigt  sich  an  der  Bildung  der  Herzspitze.  Herz- 
isch blass. 

Schleimhaut  der  Bronchien  blass.  Milz  stark  vergrössert,  auf  der 
ihnittfläche  einzelne  miliare  Knötchen  hervortretend. 

Nieren  blass,  Lebergewebe  blutarm,  Harnblase  leer. 

Hochgradige  Atrophie  der  linken  Oberschenkelmusculatur  und  der  Glu- 
ei.  Links  convexe  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule.  Die  Dicke  des  linken 
smur  beträgt  noch  in  der  Mitte  4  Cm.  Die  Wunde  am  Oberschenkel  sah 
it  und  reizlos  aus. 

In  den  Gef^sen  des  Hirns  und  der  Lunge  kein  Fett. 


In  den  beiden  angeführten  Fällen  Hess  uns  der  pathologische  Befund 
irchaus  im  Unklaren  über  die  Todesursache,  und  wir  sind  somit  ganz  auf 
e  klinische  Beobachtung  hingewiesen,  die  uns  aber  auch  keine  Symptome 
i  die  Hand  gibt,  welche  eine  sichere  Diagnose  derselben  gestatten.  Am 
eisten  neigen  wir  uns  im  ersten  Fall  noch  zur  Annahme  einer  Carbol- 
toxication,  halten  aber  das  einzige  nachweisbare  Zeichen  einer  solchen, 
18  so  häufige  Fehlen  der  Schwefelsalze  in  dem  Urin,  nicht  für  beweisend, 
ihlten  doch  Koma,  Bewusstlosigkeit  und  Convulsionen,  die  Begleiterschei- 
ingen  acuter  Carbolvergiftungen ,  fehlte  doch  ferner  der  Nachweis  von 
irbol  im  Blut  und  den  Geweben,  wie  er  in  anderen  Fällen  schon  beob- 
:htet  wurde.  *) 

Indessen  zweifeln  wir  nicht  daran,  dass  das  Carbol,  obwohl  nur  vor- 
3htig  angewandt,  eine  Hauptursache  des  letalen  Endes  gewesen  ist. 

Wie  viel  auf  dessen  Rechnung,  wie  viel  auf  Rechnung  des  Chlorofoi-m 
id  des  Blutverlustes  bei  dem  ohnehin  anämischen  Kind  kommt,  lassen  wir 
ihingestellt. 

Noch  ungewisser  sind  wir  in  der  Beurtheilung  des  zweiten  Falles. 

Die  Symptome  ähneln  sehr  denen  im  ersten  Falle  bis  auf  die  Er- 
heinungen  von  Seiten  des  Herzens.  Hier  täuschte  uns  eine  volle,  kräftige 
aiswelle  über  die  drohende  Gefahr.  Dieses  auffällige  Verhalten  des 
erzens  hindert  uns  in  diesem  Falle  trotz  Erbrechen  and  dem  Fehlen  der 
^hwefelsalze  im  Urin  allein  auf  Carbol  zu  recurriren,  welches  doch  als 
erzgift  bekannt  ist.  Dagegen  wäre  die  Annahme  einer  Jodaformvergiftung 
cht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 

Wir   hatten  ja  Jodoform   allerdings  in    geringer  Menge   in  die  Tam- 

1)  Siehe  Billroth,  Chirorg.  Klinik.  Wien  1871—1876. 


572  XXI.  Kleinere  Mittheilangen. 

poDgaze  gestreut,  auch  entsprachen  der  Kopfschmerz,  das  Vergraben  des 
Hinterhauptes  in  die  "Kissen,  das  Angstgefühl  ganz  den  Symptomen  der 
Jodoformintoxicationen ,  wie  sie  von  Mikulicz,  Henry^  Schede  nnd 
König  angegeben  werden. 

Wir  sehen  also  hier  die  Symptome  aus  einem  Bild  in  das  andere 
hinüberspielen,  müssen  demnach  auch  hier  verschiedene  Momente  als  Todes- 
ursache anschuldigen. 

Noch  einige  Worte  über  Jodoform. 

Auf  die  warmen  Empfehlungen  dieses  Mittels  von  Wien  aus  wandten 
wir  seit  Beginn  vorigen  Sommersemesters  dasselbe  an,  zuerst  um  Höhlen 
damit  auszufüllen,  dann  aber  auch  bestäubten  wir  frische  Wunden  damit, 
brachten  Jodoformstäbchen  und  Jodoformäther  in  Fisteln,  kurz  machten 
den  ausgiebigsten  und  mitunter  verschwenderischsten  Gebrauch  davon  und 
waren  recht  zufrieden  mit  den  Erfolgen. 

Wir  fanden  im  Jodoform  ein  Mittel,  welches  rasch  Granulationen  er- 
zeugt und  die  Secretion  bedeutend  herabsetzt. 

Einen  Schutz  gegen  Erysipelas  gewährte  uns  dasselbe  allerdings  nicht 
und  vielleicht  deshalb,  weil  die  so  massenhaft  erzeugten  Granulationen 
leicht  bluten,  der  Infection  demnach  leichter  als  torpide  GranulationeD 
zugänglich  sind. 

Auch  von  einer  antituberculösen  Wirkung  konnten  wir  uns  nicht  über- 
zeugen, schreiben  wenigstens  die  Heilungen  von  Kesections wunden,  in  denen 
Reste  tuberculöser  Membranen,  tuberculöse  Kapselreste  zurückbleiben 
mussten,  nicht  dem  Jodoform  zu,  da  solche  Heilungen  auch  vor  Jodofonn 
und  vor  Li  st  er  ebenfalls  eintraten. 

Da  wir  durch  unsere  Erfahrungen  mit  anderen  Antisepticis  in  den 
meisten  derselben  zweischneidige  Mittel  kennen  gelernt  hatten,  achteten  irir 
von  Anbeginn  auf  Intoxicationserscheinungen,  sind  aber  bis  jetzt  davon  ▼e^ 
schont  geblieben. 

Die  in  letzter  Zeit  sich  mehrenden  Mittheilungen  über  JodofonoT^ 
giftungen  haben  uns  vorsichtiger  in  der  Anwendung  desselben  gemacht  ond 
wir  benutzen  jetzt  mit  gutem  Erfolg  das  von  Dr.  E.  Fischer  empfohlene 
Naphthalin  und  haben  bereits  eine  grössere  Anzahl  überraschender  Resnl- 
tate  erlebt. 

Jedenfalls  besitzt  es  vor  dem  Jodoform  den  Vorzug  der  Unlöslichkeit, 
demnach  der  gefahrlosen  Anwendung. 

Auffallend  ist  nur,  dass  alle  Autoren  die  giftige  Wirkung  des  Jodo- 
forms dem  Jodgehalt  zuschreiben,  also  Jodoform-  und  JodinctoxicatiOD 
identiüciren.  Dies  scheint  nur  für  die  Fälle  von  chronischer  Jodoformver 
giftung  zuzutreffen,  wo  in  der  That  die  Symptome  und  der  Leichenbefond, 
die  Verfettung  von  Leber,  Nieren  und  Herz  mit  der  chronischen  Jodofonn- 
vergiftung  übereinstimmen. 

Die  acute  Jodoformvergiftung  und  die  acute  Jodvergiftung  gehen  jedoek 
in  ihren  Symptomen,  soweit  mir  ersichtlich,  wesentlich  auseinander. 

So  fehlt  bei  der  ersteren  die  Injection  der  Conjunctiven,  die  geschwolle- 
nen Augen ,  der  Spelchelfluss ,  Coryza,'  Sausen  und  Klingen  in  den  Obm 
bei  Kopfschmerz,  die  Diarrhoe  und  das  Angstgefühl  bei  erhaltenem  un- 
gestörtem Bewustsein,  das  Exanthem,  ferner  der  häufige  pathologische  Be- 
fund, die  Haemorrhagien. 
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Es  scheint  mir  demnach,  als  ob  die  Verbindung  CHJ,  noch  speci- 
e  Eigenschaften  besitzt,  die  verschieden  von  denen  des  Jodes  sind^  und 
-  weiche  verschiedene  Individuen  verschieden  empfänglich  sind. 

Strassburg,  im  Februar  1882. 


2. 
Ein  Fall  von  Gastro-Enterostomie. 

Mitgetheilt 
von 

Dr.  F.  Fischer, 

Aisistent  der  chirnrg.  Klinik  In  Strassbnrg  1.  E. 

Am  6.  Mai  1882  wurde  in  die  Klinik  des  Herrn  Prof.  Kussmaul 
ne  Frau  aufgenommen,  bei  welcher  im  vorigen  Jahre  wegen  eines  grossen 
^om  des  Uterus  von  Herrn  Prof.  Freund  die  Castration  ausgeführt  war. 
e  bei  der  Aufnahme  auf  die  innere  Klinik  vorgenommene  Untersuchung 
gab  das  Vorhandensein  eines  Pylornscarcinom ,  welches  noch  ziemlich 
weglich  schien,  so  dass  Herr  Prof.  Lücke  sich  bereit  erklärte,  die  Pylorus- 
section  vorzunehmen ,  resp.  im  Falle  der  Nichtausführbarkeit  dieser  Ope- 
tion  durch  die  Oastro-Enterostomie  palliative  Hülfe  zu  schaffen. 

Anamnese.  Bek,  Magdalene,  31  Jahre  alt,  aus  Büchelberg  (Pfalz), 
iter  lebt  und  ist  gesund,  Mutter  an  Erysipelas  gestorben,  eine  Schwester 
vrb  am  Typhus,  die  andere  lebt  in  einer  Irrenanstalt.  Kinderkrankheiten 
it  Patientin  nicht  gehabt.  Im  18.  Lebensjahre  litt  Patientin  1/4  Jahr  lang 
I  einer  Entzündung  des  linken  Auges,  diese  Entzündung  recidivirte  sehr 
mfig  und  endete  nach  3jährigem  Bestehen  mit  Phthisis  bulbi.  Im  Alter 
»n  19  Jahren  hatte  sie  Typhus  und  musste  10  Wochen  lang  zu  Bette 
igen.  Patientin  ist  seit  7  Jahren  verheirathet ,  hat  aber  keine  Kinder 
iboren.  Die  Menstruation  stellte  sich  im  16.  Jahre  ein  und  war  stets 
gelmässig,  reichlich  und  schmerzhaft;  seit  7  Jahren  wurde  die  Menstru- 
ion  profus,  „  dauerte  1 4  Tage  lang  "  und  hatte  Patientin  heftige  Schmerzen 
I  Unterleib.  In  der  Zwischenzeit  der  Menses  bestand  starker  Fluor  albus, 
'egeu  dieser  Beschwerden  suchte  Patientin  Hülfe  in  der  hiesigen  gynäko- 
gischen  Klinik  und  hatte  Herr  Prof.  Freund  die  Güte,  uns  Folgendes 
»er  die  Kranke  mitzntheilen :  „Bei  Frau  Beck  handelte  es  sich  nach  der 
Q  2.  Februar  1881  vorgenommenen  Exploration  um  ein  intramnsculäres,  in 
ir  linken  und  hinteren  Wand,  des  Uterus  eingebettetes,  abwärts  bis  in 
e  Porti  supravaginalis  reichendes  Myom,  welches  einen  Tumor  von  der 
rosse  eines  im  5.  Monat  der  Gravidität  befindlichen  Uterus  bildete  und 
deutende  Blutungen  veranlasste.  — 

Am  12.  April  1881  wurden  beide  cystisch  degenerirte,  etwa  3mal  zu 
esse  Ovarien  mittelst  Laparotomie  entfernt.  Die  Heilung  erfolgte  ohne 
ömng.  Mitte  Mai  trat  ein  geringer  eintägiger  Blutabgang  aus  der  Vagina 
f.  —  Bei  der  Entlassung  (21.  Mai  1881)  ist  der  Tumor  bedeutend  ver- 
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kleinert,  er  reicht  bei  ziemlich  hochstehender  Portio  Vaginalis  3  Qaerfinger 
tiber  die  Symphyse ;  der  früher  im  hinteren  Laqaear  vagioae  deatlich  abzu- 
tastende untere  Abschnitt  des  Tumor  ist  nicht  mehr  zu  erreichen.  Bis 
zum  April  1882  sind  in  6  —  7  wöchendlichen  Intervallen  geringe,  knn- 
dauernde  Blutabgänge  aus  der  Vagina  erfolgt.  —  Am  1.  April  1882  wurde 
constatirt,  dass  der  nicht  ganz  faustgrosse  Uterus  in  starker  Antiversioo 
die  Symphyse  kaum  noch  überragte.^^ 

Seit  November  1881  hat  Patientin  nach  jeder  Malilzeit  drückende  nod 
schneidende  Schmerzen  im  Unterleib,  die  nach  der  Regio  epigastrica  aus- 
strahlten. Seit  December  1881  stellte  sich  einige  Stunden  nach  der  Mahlzdt 
Erbrechen  ein,  welches  sich  seit  Februar  1882  täglich  2 — 3  mal  wieder- 
holte. Das  Erbrechen  war  reichlich,  bestand  aus  unverdauten  Speiseresten 
und  viel  Flüssigkeit,  hatte  einen  stark  sauren  Geschmack.  Blut  oder 
kaffesatzartige  Massen  hat  Patientin  nie  erbrochen.  Bis  vor  4  Wochen 
(April  1882)  waren  die  Schmerzen  im  Abdomen  sehr  heftig,  so  dass 
Patientin  in  der  Nacht  nur  wenig  schlafen  konnte;  seit  dieser  Zeit  haben 
die  Schmerzen  nachgelassen  und  trat  nur  einmal  täglich  Erbrechen  ein. 
Der  Appetit  ist  in  der  letzten  Zeit  sehr  schlecht,  die  Frau  kann  nur  wenig 
und  leicht  verdauliche  Nahrung  geniessen.  2  Stunden  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme erfolgt  Erbrechen ;  sie  gibt  an,  dass  sie  seit  December  stets  ab- 
gemagert und  von  Kräften  gekommen  sei. 

Status  praesens.  Grosse,  stark  abgemagerte  Frau,  von  schwacben 
Knochenbau,  äusserst  dürftiger  Musculatur  und  fast  fehlendem  Panniculos 
adiposus.  Gesichtsfarbe  blass,  sichtbare  Schleimhäute  äussert  anämisch,  Zange 
belegt,  feucht.  Am  linken  Auge  ist  die  Hornhaut  diffus  getrübt,  Lichtdo« 
fall  in  das  Auge  wird  schmerzhaft  empfunden,  Sehvermögen  auf  demselben 
vollständig  erloschen.  Temperatur  nicht  erhöht.  Haut  leicht  feucht,  Puls 
an  der  Art.  radialis  klein,  regelmässig  80  in  der  Minute.  Thorax  scbmil 
und  lang,  Athmung  hauptsächlich  abdominell,  nur  bei  tiefen  Athemafiges 
wird  der  Thorax  etwas  gehoben.  Percussion  ergibt  rechts  vorn  lauten  Lungen- 
schall,  welcher  in  der  Mamillarlinie  bis  zum  unteren  Rande  der  6.  Rippe  reiebt, 
von  da  ab  beginnt  die  Leberdämpfung  und  rückt  diese  bis  3  Finger  breit 
unter  den  Rand  des  rechten  Rippenbogen,  in  der  Mittellinie  bis  2  Finger 
breit  oberhalb  des  Nabels ;  links  vorn  reicht  der  laute  Lungenschall  bb 
zum  obern  Rande  des  4.  Rippenknorpels,  von  da  an  beginnt  die  Hendia- 
pfung  und  reicht  diese  nach  rechts  bis  zum  linken  Sternalrande ;  Spitseoston 
im  5.  Intercostalraume  nur  undeutlich  zu  fühlen.  Die  Percossion  der  hin- 
tere Thoraxpartien  ergibt  normale  Verhältnisse.  Bei  der  AuscalatioD  M 
überall  Vesiculärathmen  zu  hören.  Herztöne  rein,  schwach.  —  AbdooMS 
ist  flach,  vom  Nabel  abwärts,  fast  bis  zur  Symphyse  reichend,  in  der  Ln« 
alba  eine  weisse  Narbe.  Nabel  ist  etwas  vorgetrieben.  Bauchdecken  sdilaf^ 
sehr  fettarm,  in  der  rechten  Seite  von  starken  Venenstämmen  dmchzogei. 
Epigastrinm  ist  etwas  eingezogen,  Mesogastrium  vorgewölbt,  zeitweise  aaf- 
failend  stark,  so  dass  alsdann  die  Contouren  des  Magens,  besonden  die 
Curvatura  major  deutlich  hervortreten.  Peristaltische  Bewegongen  dei 
Magens  sehr  leicht  durch  Reiben  zu  erzeugen,  Plätschergeräuscb.  Am  lussava 
Rande  des  M.  rectus  abdominis  rechts,  4  Finger  breit  unter  dem  Ri]^pei- 
bogen  ist  ein  barier,  auf  Druck  schmerzhafter,  nur  wenig  bewegCeker 
Tumor  zu  fühlen. 
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Am  13.  Mai  1882  wird  der  Magen  aufgetrieben  mit  8  6rm.  Natr.  bi- 
carbon.  und  4  Grm.  Acid.  tartar.  Die  Contouren  des  stark  vergrösserten  und 
dislocirten  Magens  treten  deutlich  hervor;  die  kleine  Cnrvatur  ist  in  der 
Regio  umbilicalis  y  die  grosse  Curvatur  bis  2  Finger  breit  oberhalb  der 
Symphyse  sichtbar;  sehr  stürmische  peristaltische  Bewegungen.  Nachdem 
Auftreiben  des  Magens  ist  der  Tumor  pylori  nicht  mehr  so  gut  zu  tasten, 
ist  etwas  nach  oben  verschoben.  Das  Gas  scheint  noch  durch  den  Pyloms 
bewegt  zu  werden  und  Plätschergeräusch  überall  zu  erzeugen.  Nach  Aus- 
spülen des  Magens  findet  sich  der  Tumor  4  Finger  breit  unter  dem  Rippen- 
bogen am  äusseren  Rande  des  M.  rectus  abdominis  dexter.  Der  Tumor 
lässt  sich  bis  zur  Medianlinie  hin  verschieben,  nach  rechts  bis  zur  Mamillarlinie 
und  etwas  über  diese  hinaus;  der  Tumor  hat  die  Grösse  einer  Citrone. 

Seit  der  Aufnahme  (6.  Mai)  in  die  innere  Klinik  wird  Patientin  täg- 
lich der  Magen  ausgewaschen ;  die  Waschflüssigkeit  besteht  aus  unverdauter 
Nahrung,  ist  braun  gefärbt,  sauer,  enthält  Sarcine.  Stuhl  angehalten. 
Seitdem  der  Magen  ausgespült  wird,  befindet  sich  Patientin  besser,  Er- 
brechen ist  seit  9.  Mai  nicht  mehr  eingetreten,  die  Schmerzen  im  Abdomen 
sind  gering.  Die  Nahrung  besteht  aus  Milch,  Bouillon  mit  Ei,  Weisswein 
und  täglich  2  Nährklystieren. 

Am  13.  Mai  wird  Patientin  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen. 
Tägliches  Ausspülen  des  Magens^  in  der  Waschflüssigkeit  keine  Sarcine 
mehr,  Nährklystieren  werden  gut  vertragen.  Seit  der  Aufnahme  klagt  Pa- 
tientin über  heftige  Schmerzen  in  der  Pylorusgegend.  — 

25.  Mai.  1882.  Patientin  hat  seit  gestern  Abend  nichts  mehr  gegessen. 
Um  9  Uhr  Morgens  wird  der  Magen  ausgespült,  es  gelingt  heute  nicht  den 
Magen  vollständig  zu  entleeren.  Eine  halbe  Stunde  vor  Beginn  der  Opera- 
tion erhält  sie  als  Clysma  Decoct.  Salp.  40,0.  Tinct.  opii  simpl.  gutt.  8. 
Extremitäten  und  Brust  werden  mit  Watte  eingewickelt,  welche  durch 
FlaneUbinden  fixirt  wird.  Bauchdecken  werden  gereinigt  und  rasirt.  — 
2  Stunden  vor  Beginn  der  Operation  waren  2  Dampfsprays  im  Operations- 
saale in  Thätigkeit,  während  der  Operation  kein  Spray.  Um  10^4  wird 
zur  Operation  geschritten  in  Gegenwart  der  klinischen  Zuhörer. 

Chioroformnarkose.  Nachdem  Patientin  völlig  narkotisirt  war, 
lässt  sich  der  Tumor  in  der  rechten  Regio  hypogastrica  mit  Leichtigkeit 
greifen;  es  wird  auf  denselben  ein  schrägverlaufender  Schnitt  von  ca.  15  Cm. 
Länge  gemacht,  zwischen  Rippenbogen  und  Nabel,  welcher  über  die  Linea 
alba  nicht  herausgeht  Sorgfältige  Stillung  der  unbedeutenden  Blutung,  das 
Peritonaeum  wird  aus  freier  Hand  gespalten.  Es  liegt  nun  der  harte  Tumor  in 
der  Mitte  der  Wunde,  der  obere  Theil  desselben  ist  vom  linken  Leberlappen 
etwas  bedeckt.  Nachdem  die  Leber  in  die  Höhe  gehoben,  zeigt  sich,  dass 
der  Tumor  mit  derselben  und  der  stark  verdickten  Gallenblase  verwachsen 
ist;  es  wird  nun  versucht,  den  Tumor  von  der  Leber  und  der  Gallenblase  zu 
trennen  und  werden  2  Ligaturen  an  den  Verwachsungsstellen  angelegt.  Bei 
dem  weiteren  Versuche,  den  Tumor  zu  umgreifen,  findet  sich,  dass  derselbe 
mit  seiner  Umgebung  völlig  verwachsen  ist,  speciell  mit  dem  Pankreaskopfe 
nnd  weit  nach  der  Porta  hepatis  reicht.  Von  der  Resectio  pylori  wird  nun 
selbstverständlich  Abstand  genommen  und  die  von  WölflerO  ausgeführte 


1)  Siehe  Wolf  1er,  Gastro-Enterostomie.  Gentralblatt  für  Ghir.  Nr.  45.  1881. 

Deatscbe  ZeiUcbrift  f.  Chtriirgie.  XVII.  Bd.  38 
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Operation  des  Gastro-Enterostomie  in  folgender  Weise  gemacht.  Es  wurde 
der  sehr  dilatirte  Magen,  indem  man  die  grosse  Curvatur  abtastete,  ans  der 
Operationswnnde  hervorgeholt  und  ein  möglichst  gefässfreies  Stück  der  Cor- 
vatura  major  mit  der  parallel  branchigen  Zange  gefasst  —  die  Branchen  der 
Zange  waren  vorher  mit  Drainröhre  überzogen,  —  sodann  wird  eine  Düno- 
darmschlinge  hervorgeholt  und  durch  2  Balkenzangen  abgeklemmt,  dereo 
Druckwirkung  durch  2  untergelegte,  der  Länge  nach  gespaltene  Drainrohreo, 
vermindert  wurde.  Nun  wird  in  das  abgetrennte  Magen-  und  Darmstöck 
(an  der  vom  Mesenterium  freien  Fläche),  je  ein  Schnitt  von  ca.  5  Cm.  Länge 
gemacht;  vorher  war  die  Bauchhöhle  durch  eingelegte  Schwämme  ood 
Thymolgaze  geschützt.  An  dem  aufgeschnittenen  Magen  war  ein  deutlicher 
^tat  mamelonn^  zu  constatiren.  Zuerst  werden  Schleimhautnähte  angelegt,  die, 
soweit  es  anging,  nach  dem  Darmlumen  zu  geknüpft  werden,  3 1  ;  üb^  diese 
Lembert'sche  Nähte,  34.  Gegen  Ende  der  Anlegung  der  Serosanabt  ist 
das  abgeklemmte  Magen-  und  Darmstück  cyanotisch  geworden,  sehr  bild 
aber,  nachdem  die  Klemmen  geöfi&iet  waren,  stellt  sich  die  normale  Färbung 
des  Darmes  wieder  her  und  bemerkte  man,  dass  nach  Oeffnen  der  ElemmeB 
sich  Mageninhalt  in  den  Darm  entleerte.  Nachdem  die  Bauchhöhle  sorg- 
fältig gereinigt  war,  wird  die  Bauchwunde  geschlossen,  und  zwar  wird  w 
erst  eine  Peritonealnaht  angelegt ;  in  die  Scheide  des  M.  rectos,  welcher  sieh 
nach  unten  und  oben  etwas  zurückgezogen  hatte,  wird  je  ein  dünnes  Drain- 
röhr  eingelegt  und  schliesslich  die  Hautwunde  durch  Knopfnähte  geschlossen. 
Ueber  die  Naht  wird  Taffet  und  eine  Schicht  Thymolgaze  gelegt,  inf 
diese  ca.  10  Grm.  Jodoform  gestreut.  Verband  mit  Thymolgaze.  Um 
12^/4  Uhr  wird  Patientin  ins  Bett  getragen. 

Die  Narkose  war  während  der  ganzen  Operation  gut,  Patientin  hatte 
220  Grm.  Chloroform  gebraucht,  der  Puls  änderte  sich  nicht,  Erbrechen  and 
Würgen  trat  nicht  ein.  Der  Puls  ist  nach  der  Operation  an  der  A.  ra- 
dialis gut  zu  fühlen,  78,  Athmung  regelmässig,  20.  Gegen  1^2  Uhr  wird 
der  Puls  etwas  schwächer,  es  wird  1  Spritze  Moschustinctur  injicirt  üb 
3  Uhr  erwacht  Patientin  vollständig,  klagt  nicht  über  Schmerzen.  Tem- 
peratur 36,7.  Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  sehr  guter.  Pa- 
tientin blieb  völlig  fieberfrei.  — 

In  den  ersten  2  Tagen  nach  der  Operation  bekam  Patientin  nur  Eia- 
stückchen  gegen  den  quälenden  Durst.  Täglich  3  Nährklystieren.  Am  3.  Tag 
nach  der  Operation  nimmt  Patientin  kalte  Milch,  die  gut  vertragen  wird; 
am  10.  Tag  nach  der  Operation  Kalbsmilcher.  —  Am  19.  Tag  erbricht 
Patientin  sehr  viel  Flüssigkeit,  bei  genauem  Nachfragen  gesteht  sie,  lie 
habe  sehr  viel  Wasser  auf  einmal  getrunken ;  seit  dieser  Zeit  kein  Erbreehea 
mehr.  37  Tage  nach  der  Operation  wird  Patientin  geheilt  entlassen.  Körper 
gewicht  79  Pfd.  (leider  war  vor  der  Operation  Patientin  nicht  gewogen 
worden).  Am  1.  August  stellte  sich  Patientin  in  der  Klinik  wieder  vor: 
sie  hat  sich  sehr  erholt  (Körpergewicht  86  Pfd.),  sie  steht  dem  Hanshatta 
wieder  vor  und  leicht  verdauliche  Nahrung  gut  verdauen.  Erbrechen  \ä 
nicht  mehr  eingetreten.     Der  Tumor  pylori  ist  nicht  gewachsen.  — 


xxn. 

Besprechungen. 
1. 

F.  L.  Neugebaner  (Warschau),  Zur  EDtwickelangBgeschichte  des  spon- 
dylolisthetischen  Beckens  und  seiner  Diagnose  (mit  Berücksichtigung 
von  Körperhaltung  und  Oangspur).  Mit  97  Holzschnitten.  274  Sei- 
ten. 8.    Halle,  Verlag  von  M.  Niemeyer.  1882. 

Der  Chirurg,  welcher  sich  mit  den  mechanischen  Störungen  des  Ske- 
lets  beschäftigt,  wird  auch  die  Difformitäten  des  Beckens  einiger  Beachtung 
würdigen,  wenn  anch  selbstverständlich  der  Geburtshelfer  das  wesentlichste 
Interesse  an  den  Difformitäten  des  Beckens  bethätigen  wird.  Das  spondylo- 
listhetische  Becken  steht  überdies  auf  der  Grenze  zwischen  der  Gruppe  der 
Wirbelsäulenverkrümmungen  und  der  Beckendifformitäten ;  denn  bekanntlich 
handelt  es  sich  um  ein  Herabgleiten  des  fünften  Lendenwirbels  auf  das  Kreuz- 
bein, wie  wenigstens  Kilian  (1853)  meinte,  als  er  dem  Zustand  seinen 
Namen  gab  (von  oXiO^alvco  =  ich  gleite).  Wenn  schon  in  dieser  Beziehung 
das  spondylolisthetische  Becken  den  chirurgischen  Krankheiten  der  Wirbel- 
säule sich  anzureihen  scheint,  so  sind  ferner  auch  allerlei  Hypothesen  über 
seine  Entstehung  aufgestellt  worden,  welche  sich  auf  die  Annahme  chirur- 
gischer Krankheiten  beziehen,  z.  B.  auf  eine  entzündliche  Erweichung  der 
letzten  Zwischenwirbelbandscheibe  (Kilian)  oder  auf  wirkliche  Luxation 
des  fünften  Lendenwirbels  nach  vom  (v.  Weber-Ebenhof)  u.  s.  w. 

Das  Material,  welches  der  Verf.  aus  der  Literatur  gesammelt  hat,  um- 
fasst  15  Präparate  von  spondylolisthetischem  Becken  und  11  Fälle,  in  wel- 
chen die  klinische  Diagnose  auf  diesen  Zustand  gestellt  wurde.  Hierzu 
kommt  noch  ein  Fall,  welcher  von  Fritsch  und  dem  Verf.  klinisch  beob- 
achtet wurde,  und  von  dem  letzteren  sehr  genau  beschrieben  wird.  Die  ge- 
sammte  Literatur  hat  der  Verf.  einer  sehr  genauen,  kritischen  Besprechung 
unterzogen.  Besonderes  Gewicht  legt  mit  Recht  der  Verf.  auf  die  genauen 
anatomischen  Untersuchungen  von  Lambl;  indem  der  Verf.  sich  in  man- 
chen Punkten  an  die  Anschauungen  Lambl's  anschliesst,  hebt  er  besonders 
hervor,  dass  es  sich  durchaus  nicht  um  eine  Verschiebung  des  ganzen  fünf- 
ten Lendenwirbels  auf  dem  Kreuzbein,  sondern  um  eine  eigenthümllche  Ge- 
staltung des  fünften  Lendenwirbels,  besonders  um  eine  Verlängerung  der 
Bogenstücke,  welche  nahe  den  Gelenkfortsätzen  liegen,  also  um  eine  Olis- 
thesis  des  Wirbelkörpers  und  der  Bogenwurzel  gegen  den  hinteren  Theil 
des  Wirbeibogens  handelt.  Der  Zustand  des  fünften  Lendenwirbels  kann 
in  Analogie  mit  der  Bezeichnung  des  Längsschädels  als  Dolichospondylie 
bezeichnet  werden.  Es  tritt  sogar  in  einzelnen  Fällen  der  Mangel  einer 
festen  Verbindung  zwischen  Wirbelkörper  und  Wirbelbogen,  also  eine  Art 
Pseudarthrose  hervor,  und  der  Verf.  meint,  dass  dieselbe  sowohl  Folge 
einer  congenitalen  Bildungshemmung  (Ausbleiben  der  Verschmelzung  der 
Knochenkerne),  als  auch  Folge  einer  mangelhaften  Fracturheilung  (ohne 
Callusbildung)  sein  könne.  Die  fötale  Hydrorrhachis,  welche  Lambl  als 
Ursache  annimmt,  hält  der  Verf.  mehr  für  eine  Folgeerscheinung.    In  15 
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Fällen  fand  der  Verf.  ein  tranmatlBches  Moment  ab  Ursache  der  Krank- 
heit hervorgehoben.  Den  Befand  von  rudimentären  Schaltwirbeln  an  eini- 
gen spondylolisthetischen  Becken,  welcher  von  L  am bl  hervorgehoben  wird, 
erkennt  zwar  der  Verf.  an  sich  als  richtig  an ,  aber  er  stellt  den  Einfloas 
dieser  Schaltwirbel  auf  die  Entstehung  der  Spondylolisthesis  in  Abrede. 
Dass  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  lockere  Verbindung  zwischen  dem 
Wirbelkörper  und  dem  Wirbelbogen  eingetreten  ist,  die  Belastung  der  Wir- 
belsäule durch  das  Körpergewicht  bei  dem  Stehen  und  Gehen  den  Wirbel- 
körper immer  weiter  nach  vom  drängen  muss,  bedarf  keiner  besonderen 
Erläuterung.  Auch  ergibt  sich  hieraus  die  bedeutende  lordotische  Haltasg 
der  Lendenwirbelsäule. 

Diese  Erscheinung  der  Lumbarlordose  bei  Spondylolisthesis  gibt  dem 
Verf.  Anlass  zu  einer  Reihe  von  Bemerkungen  über  die  Entstehung  der 
physiologischen  Lendenkrümmung  der  Wirbelsäule,  welche  sich  gelegent- 
lich, wie  ein  von  dem  Verf.  genau  mitgetheilter  Fall  zeigt,  zur  Zeit  der 
Pubertät  bei  jungen  Mädchen  bis  zu  pathologischen  Graden  weiter  ent- 
wickeln kann.  Indem  der  Verf.  bei  der  Erörterung  der  LendenkrflmmoDg 
auch  auf  die  extreme  Beweglichkeit  der  Lendenwirbelsäule  bei  den  gym- 
nastischen Künstlern  (den  sogenannten  Kautschnkmännem)  eingeht,  bildet 
er  neben  modernen  Künstlern  in  ihrer  charakteristisch  überstreckten  Stel- 
lung der  Lendenwirbelsäule  auch  zwei  antike  Künstler  dieser  Art  ab,  nach 
Copien  von  Zeichnungen,  welche  antiken  Vasen  (in  Pompeji  und  Neapel) 
angehören.  Es  ist  merkwürdig,  dass  auch  auf  diesem  Gebiet  der  Gymni- 
stik  die  moderne  Kunst  mit  der  antiken  wieder  Berührung  findet. 

Es  würde   den  Ref.  zu  weit  führen,   wenn   er  von    den  eingehenden 
Bemerkungen  des  Verf.  über  die  Mechanik  der  Wirbelsäule  und  des  Geh- 
actes  hier  noch  genauen  Bericht  erstatten  sollte.    Wer  sich  für  die  Fragen 
der  Skeletmechanik  interessirt,   wird    in   der  Monographie  Neubaner's 
viel  Anregung  finden.    Auch  dieser  Umstand  bestimmte  den  Ref.,  diese  Mo- 
nographie in  dieser  Zeitschrift  kurz  zu   besprechen.     Es  sei  schlieBslich 
nur  noch  eine  interessante  Reihe  von  Ichnogrammen  erwähnt,  mit  denen 
die  Monographie  abschliesst.    Mit  dieser  Bezeichnung  belegt  der  Verf.  die 
graphische  Darstellung   der   Fusstapfen  (ixvog^  auch   „  Stibogramm  *',  von 
dem  gleichbedeutenden  crißog  abgeleitet,  wird  vorgeschlagen)  auf  Papier- 
bogen, auf  welchen  man  die  Kranken  gehen  lässt.    Neubauer  empfiehlt 
zu  diesem  Zweck  das  Schminken  der  Fusssohlen  mit  Carminpulver,  welebes 
auf  den  Papierbogen  abgedrückt  wird.     Man  erhält  auf  diesem  Weg,  wie 
eine  angehängte  Tafel  zeigt,  eine  sehr  deutliche  Anschauung  von  der  rota- 
torischen Stellung  der  Füsse  bei  dem  Auftreten,  von  der  Spreizstellung  der 
Beine,  dem  Verlauf  der  Ganglinie,  der  Schrittlänge  u.  s.  w.     Es  vorsteht 
sich  von  selbst,  dass  für  viele  Erkrankungen  der  Wirbelsäule,  des  Beckeu 
und  der  unteren  Extremitäten  interessante  Bilder  gewonnen  werden  können. 
Der  Verf.  prüfte  nicht  nur  seinen  Fall  von  Spondylolisthesis   nach  ichno- 
grammatischer  Methode,   sondern  auch  viele  andere  Kranke  mit  Skoliose, 
Luxatio  femoris  congenita,  Genu  valgum,  Pes  varus  u.  s.  w.     Unter  dea 
Ichnogrammen  normaler  Menschen,  welche  zur  Vergleichung  mit  den  patbo- 
io^schen  Ichnogrammen  dienen,  ist  auch  der  „Marschirschritt  eines  prent- 
sischen  Grenadiers"  nicht  vergessen  worden. 

Greifswald,  im  März  1882.  G.  Hueter. 
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2. 

Contribution  ä  l'^tude  des  tranmatismes  de  la  vessie,  par  le  docteor  P.  Mal- 
trait.    Paris,  Bailli^re  et  fils.  1881. 

Verf.  veröffeDtlicht  23  Experimente,  welche  Vincent  an  Hunden  ans- 
führte,  um  die  Pathologie  und  Therapie  der  Harnblasenverletzungen  von 
verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  zu  studiren;  —  ob  sich  Verf.  an  den- 
selben betheiligt  hat,  ist  nicht  klar  zu  ersehen.  Das  wichtigste  Resultat 
der  Versuche  Vincent's  ist,  dass  intraperitoneale  Biasenverletzungen  durch 
sofort  ausgeführte  Laparotomie,  Toilette  der  Bauchhöhle  und  Biasennaht 
heilbar  sind,  während  sie,  sich  selbst  überlassen,  wie  auch  die  bisher  be- 
kannte Statistik  von  über  130  Fällen  lehrt,  fast  ausnahmslos  zum  Tode 
führen.  Man  kann  noch  auf  einen  günstigen  Erfolg  der  Blasennaht  rech- 
nen, wenn  sie  in  den  ersten  10  Stunden  nach  der  Verletzung  ausgeführt 
wird ;  je  später  man  zur  Operation  schreitet,  desto  ungünstiger  werden  die 
Chancen. 

Die  Experimente  theilt  Verf.  auf  20  Seiten  mit,  die  übrigen  200  Sei- 
ten seines  Buches  hat  er  mit  Ausnahme  weniger  Absätze  der  Arbeit  von 
Bartels,  „Die  Traumen  der  Harnblase "  i),  zum  Theil  in  wörtlicher  Ueber- 
tragung  entlehnt.  Verf.  kündigt  freilich  in  der  Einleitung  an:  „Je  lui 
(Bartels)  ferai  de  frdquents  emprunts  surtout  pour  les  observations  et 
pour  les  tableaux'';  da  er  jedoch  seinen  Gewährsmann  nur  an  zwei  Stellen 
wörtlich  citirt  und  consequent  das  Bartels'sche  »ich''  ohne  Weiteres  in 
„nous**  umwandelt,  so  muss  für  Jeden,  dem  die  Bart els'sche  Arbeit  nicht 
ganz  gegenwärtig  ist ,  der  Eindruck  entstehen ,  als  hätte  man  es  hier  mit 
einer  sehr  sorgfältig  ausgeführten  Originalarbeit  Maltrait's  zu  thun. 

Zu  den  406  von  Bartels  gesammelten  Krankengeschichten,  welche 
Verf.  in  etwas  verkürzter  Form  abdruckt,  hat  er  8  neue  Fälle  hinzugefügt; 
von  den  14  Bartels'schen  Tabellen  theilt  er  12  mit,  nachdem  er  die- 
selben mit  seinen  8  Fällen  bereichert  hat.  Wir  möchten  noch  in  Rücksicht 
auf  die  Vincent'schen  Versuche  hervorheben,  dass  nach  Bartels^)  die 
sichere  Unterscheidung  zwischen  extra-  und  intraperitonealer  Blasenwunde 
in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  „fast  als  eine  Unmöglichkeit^ 
anzusehen  ist. 

Leider  müssen  wir  nun  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sich 
der  Verf.  bei  Benutzung  der  Bart  eis 'sehen  Studie  eine  sehr  grosse  An- 
zahl von  Missverständnissen  und  Irrthümern  hat  zu  Schulden  kommen  las- 
sen. Schon  eine  genauere  Vergleichung  der  ersten  im  Uebrigen  identischen 
Fälle  von  Bartels  und  dem  Verf.  ergibt  22  sachliche  Verschiedenheiten. 
Wie  vorauszusehen  war,  konnte  durch  Nachschlagen  einiger  Originalquellen 
die  Richtigkeit  der  Bartels'schen  Citate  festgestellt  werden.  Dies  gilt 
nnter  Anderen  für  folgende  Stellen: 

Fall  1,    Bartels:  „Urin  wird  gelassen.** 

Maltrait:  „Rdtention  d'urine.** 

Fall  34,  Bartels:  „Nach  sehr  bedrohlichen  Symptomen  in  39  Ta- 
gen geheilt.** 


1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXH.  S.  519  u.  715. 

2)  A.  a.  0.  S.  779. 
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Maltrait:  „Apr^  des  symptömes  tr6s-mena(antB,  le  mi* 
lade  meurt  le  trente-cinqoi^me  jonr.** 

Fall  35,  Bartels:   „Der  Urin  fliesst  19  Tage  nur  ans  der  Wunde, 
Nichts  ans  der  Urethra." 

Maltrait:  ,,PendaDt  dix-nenf  jonrs  rorine  sort  parToretre.* 
Eine  Anzahl  sehr  erheiternder  Missverständnisse   unterlassen  wir  hier 
mitzutheilen,  wir  können  uns  aber  nicht  versagen,  die  folgende  Stelle  in- 
znscbliessen,  welche  uns  zugleich  als  das  einzige  wirklich  Originelle  in  der 
Bartels  entlehnten  Abtheilung  der  vorliegenden  Arbeit  aufgefallen  ist: 
Bartels  S.  786: 
„  Wer  von  den  Lesern  die  vorstehenden  Krankengeschichten  (von  Ham- 
blasenzerreissungen)  durchblättert  hat,  der  wird  vielleicht  erstaunt  gewesen 
sein  über  die  grosse  Prävalenz  der  englischen ,  resp.  der  anglo-amerikani- 
sehen  Fälle  gegenüber  derjenigen  anderer  Nationen  . . .  Wir  haben  für  die- 
sen Umstand  wohl  die  bei  den  genannten  Völkern  in  höherem  Grade  ver- 
breitete Truoksucht  und  Kauflust  (speciell  vielleicht  die  Unsitte  des  Boxens), 
. .  .  verantwortlich  zu  machen.  ** 
Maltrait  S.  178: 
„Les  d^chirures  sont  plus  frdquentes   en  AUemagne  et  snrtout  en 
Angleterre  qu'en  France.     Cela  doit  d^pendre  probablement  des  rixes  plus 
fr^quentes  dans  ces  pays,  et  aussi  des  ravages  plus  consid^rables  de  Tal- 
coolisme.  ^ 

Beiläufig  bemerkt,  sind  von  64  Fällen  der  Abtheilnng  „  Zerreissangen 
der  Harnblase",  bei  welchen  die  Angaben  auf  Rauferei  oder  Trunkenheit 
schliessen  lassen,  80  englisch-amerikanische,  10  französische  und  4  deutsche. 

Dr.  Ledderhose  (Strassburg). 


3. 

Beitrag    zur    operativen  Behandlung  des   angeborenen   Klumpfusses.    Von 
Adolph  Wagner  (Dissertation,  Strassburg  1881). 

Verf.  theilt  5  Fälle  von  hochgradigem  Elnmpfuss  mit,  bei  welchen 
Prof.  Lücke  die  Excision  verschiedener  Enochentheile  mit  günstigem  £^ 
folg  ausführte. 

Gemeinsam  ist  den  Operationen  die  Liste r'sche  Behandlung,  die  An- 
wendung des  Esmarch'schen  Schlauches,  welcher  erst  entfernt  wurde,  nach- 
dem die  Wunde  mit  Musselin  ausgestopft  und  der  Verband  angelegt  war, 
femer  die  Durchschneidung  der  Achillessehne  und  der  Plantaraponeorose. 
Für  die  Nachbehandlung  kamen  noch  vor  Abschluss  der  Wundheilnng  di« 
Lücke'sche  Klumpfussmaschine  (elastische  Züge)  und  später  Gypsver- 
bände  in  Anwendung.  Die  Patienten  wurden  mit  von  Dr.  Wolfermann 
(Strassburg)  construirten  und  S.  52  näher  beschriebenen  Schienenschnhen 
entlassen. 

Verf.  beurtheilt  die  verschiedenen  Methoden  der  operativen  Behand- 
lung  des  Klumpfusses  —  in  Betreff  der  näheren  Beschreibung  d^  FiDe 
müssen  wir  auf  das  Original  verweisen  —  in  folgender  Weise:  Die  mit- 
getheilten  Erfahrungen  lassen  die  Exstirpation  des  Talus  (Fall  4),  eventnett 
mit  Resection  der  Spitze  der  Fibula,  am  meisten  empfehlenswerth  eracbeinen; 
diese  Methode  „leistet  Alles,  was  man  von  einer  Radicaloperatioii  m  ve^ 
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langen  im  Stande  ist/'  Ihre  wesentlichen  Vorzöge  sind  auf  S.  48  nach 
Ried  zusammengestellt.  Bei  knöcherner  Ankylose  im  Fassgelenk  würde 
sie  nicht  anwendbar  sein,  und  es  wäre  dann  die  Eeilexcision  aus  dem 
Tarsus  wie  im  Falle  3  auszuführen.  Eine  Resection  des  Os  cuboideum 
allein  (Fall  1)  ist  nur  bei  Klumpfuss  mittleren  Grades  zu  empfehlen,  doch 
kann  bei  gleichzeitiger  Entfernung  des  Taluskopfes  diese  Methode  auch 
für  sehr  hochgradige  Fälle  mit  gutem  Erfolg  Anwendung  finden  (Fall  2). 
lieber  die  Exstirpation  des  Taluskopfes  mit  gleichzeitiger  Fortnahme  der 
Spitze  der  Fibula  reservirt  sich  Verf.  noch  sein  Urtheil,  da  bei  Abschluss 
seiner  Arbeit  im  Falle  5  ein  definitiver  Erfolg  am  rechten  Fusse  noch  nicht 
vorlag.     (Vergl.  Hueter,  Grundriss  der  Chirurgie.  2.  Hälfte.  S.  1113.) 


Ich  kann  zunächst  nachtragen,  dass  die  vom  Verf.  in  Aussicht  ge- 
stellte Heilung  bei  Fall  3  und  am  rechten  Fusse  im  Falle  5  mit  vollkommen 
günstigem  functionellem  Resultate  eingetreten  ist. 

Die  Operation  am  linken  Fusse  bei  Fall  5  wurde  erst  nach  Veröffent- 
lichung der  vorliegenden  Arbeit  ausgeführt;  der  Verlauf  war  folgender: 
Es  handelte  sich  um  einen  7  jährigen  Knaben.  Etwa  3  Monate  nach  der 
ersten  Operation  wurden  der  linke  Taluskopf,  ein  Theil  des  Halses  und 
die  Spitze  des  Malleolus  ext.  entfernt.  Die  Extremität  war  blutleer  gemacht 
worden,  und  der  Esmarch'sche  Schlauch  wurde  erst  nach  Anlegung  des 
Verbandes  entfernt.  Am  ersten  Tage  wurde  die  Extremität  elevirt,  am 
zweiten  Tage  ein  wenig  erhöht  auf  ein  Kissen  gelagert.  Am  2.  Abend 
Temperatur  von  38,  am  3.  Tage  kein  Fieber,  am  4.  Morgens  38,3,  Abends 
39 ;  am  5.  38  und  38;5.  Am  Morgen  des  6.  Tages  38,  erster  Verbands- 
wechsel. Die  Zehen  und  der  Fussrücken  zeigen  etwas  blaue  Färbung,  auch 
vorn  auf  der  Tibia,  3  Cm.  oberhalb  des  Fussgelenkes,  kleine  dunkelblau 
gefärbte  Hautstelle;  Abends  37,9.  2  Tage  später  ist  Blasenbildung  und 
deutliche  Gangrän  der  vorher  blau  gefärbten  Stellen  eingetreten.  Es 
werden  mehrere  Incisionen  angelegt,  aus  denen  noch  etwas  Blut  austritt. 
Die  Gangrän  dehnt  sich  in  den  nächsten  Tagen  über  den  ganzen  Fuss- 
rücken bis  3^2  Cm.  oberhalb  des  Fussgelenkes  aus.  Da  noch  reichliche 
Eiterung  der  Operationswunde  und  eine  abendliche  Temperatursteigerung 
bis  40,5  eintritt,  so  muss  am  10.  Tage  nach  der  Operation  zur  Amputa- 
tion des  Unterschenkels  geschritten  werden.  Digitalcompression  der  Femo- 
ralis;  Cirkelschnitt ;  Heilung  nach  etwa  5  Wochen. 

Die  von  Prof.  v.  Recklinghausen  ausgeführte  anatomische  Unter- 
suchung des  amputirten  Fusses  ergab  als  Ursache  der  Gangrän  eine  theilweise 
Thrombose  der  Arterien  Plantaris  ext.  und  int ;  ausserdem  war  die  Art.  dor- 
salis  pedis  in  der  Operationswunde  durchschnitten  und  unterbunden  worden. 

Für  die  Entstehung  der  Thrombose  ist  wohl  am  meisten  die  Dehnung 
und  Abplattung  der  betheiligten  Arterien  verantwortlich  zu  machen,  welche 
bei  der  gewaltsamen  Aufrichtung  des  vorher  sehr  stark  im  Fussgewölbe  ge- 
krümmten und  verkürzten  Fusses  zu  Stande  kommen  mussten.  Ferner 
entsprach  die  thrombirte  Stelle  in  der  Plantaris  int.  ziemlich  genau  der 
Basis  des  ersten  Metatarsalknochens  — ;  es  hatte  offenbar  durch  den  Druck 
des  Verbandes  ein  Anpressen  des  Gefösses  gegen  diesen  Knochenvorsprung 
stattgefunden.  Rechnet  man  noch  zu  diesen  Momenten  die  Behinderung 
der  Circulation  in  dem  operirten Fusse  durch  die  Application  desEsmarch- 


582  XXn.  Besprechungen. 

sehen  Schlauches,  welcher  erst  nach  Anlegung  eines  comprimirendeii  Ver- 
bandes entfernt  wurde,  femer  die  Hochlagerung  der  ExtremitiU  und  das 
Liegenbleiben  des  Verbandes  5  Tage  lang,  so  ist  das  Zustandekommen 
der  Arterienthrombose,  und  mit  Berücksichtigung  der  Dnrchschneidnng  der 
Art.  dorsalis  pedis,  die  Gangrän  des  Fusses  leicht  verständlich. 

Es  wurde  zu  derselben  Zeit  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  bei 
mehreren  Operationen  (besonders  Amputationen)  nach  Anlegung  des  E  s  m  ar  c  h • 
sehen  Schlauches  und  Application  von  Compressivrerbänden,  selbst  mit  Tor- 
heriger  Blutstillung,  Gangrän  kleiner  Hautstellen  beobachtet.  In  der  Folge 
wurde  dann  mit  besserem  Resultate  statt  des  stark  comprimirenden  Schlau- 
ches eine  breite  elastische  Binde  um  das  blutleer  gemachte  Glied  angelegt, 
und  der  Compressivverband  nur  in  selteneren  Fällen  angewandt. 

Dr.  Ledderhose  (Strassburg). 

4. 

Experimentelle  und  casuistische  Studien  über  Fracturen  der  Schädelbasis. 
Dissertation  von  Nicolai  Hermann.  Dorpat  1881. 
In  dem  experimentellen  Theile  seiner  Arbeit  verfolgte  Verf.  den  Zweck, 
die  Elasticitätsverhältnisse  des  Schädels  zu  prüfen  und  zu  bestimmen, 
welche  Form  und  Richtung  die  Bruchspalten  bei  Compression  des  Schädels 
annehmen.  Die  Compression  des  Schädels  geschah  zwischen  zwei  ebenen 
Flächen.  Verf.  kam  zu  ähnlichen  Resultaten  wie  die  von  O.  Messerer 
erzielten;  er  fand  zunächst,  dass  die  Verlängerung  der  nicht  comprimirten 
Durchmesser  nur  eine  relativ  geringe  sei,  sodann  dass  die  Fracturen  stets 
parallel  zur  Druckrichtung  verliefen.  Der  Bruch  geht  immer  von  der  Druck- 
stelle und  verläuft  von  da  zur  Basis  —  ein  Punkt,  bezüglich  dessen  Verf. 
nicht  mit  Messerer  übereinstimmt  — ;  zuweilen  treffen  sich  die  so  er- 
zeugten Fracturen  in  der  Mitte  gar  nicht;  auch  zeigen  sich  zuweilen  Fis- 
suren, die  mit  den  von  den.  Druckstellen  ausgehenden  in  gar  keinem 
directen  Zusammenhang  stehen.  —  Aus  der  im  zweiten  Theile  enthalteneD 
Zusammenstellung  von  75  theils  in  der  Literatur  zerstreuten,  theils  noch 
unveröffentlichten  Fällen  aus  der  Dorpater  S^mlung  ergibt  sich  der 
SchlusSy  dass  Querfracturen  der  Basis  hauptsächlich  durch  eine  seitlich 
wirkende,  Längsfracturen  dagegen  durch  eine  auf  Stirn-  und  Hinterhaupt 
wirkende  Gewalt  entstehen.  Die  meisten  Fracturen  gehen  vom  Ort  der 
einwirkenden  Gewalt  aus  und  verlaufen  parallel  der  Druckrichtung  zur 
Basis.  —  Im  Schlussabschnitt  gibt  Verf.  eine  Definition  der  directen  und 
der  indirecten  Schädelbasisfracturen.  Alle  diejenigen  Fracturen  sind  directe, 
welche  an  dem  Orte  entstehen,  wo  die  Gewalt  angreift,  resp.  mit  den  hier 
befindlichen  Fracturen  in  directem  fortlaufendem  Zusammenhang  stehen; 
folgerichtig  rechnete  er  hierher  die  durch  Stoss  der  Wirbelsäule,  des  Unter- 
kiefers erzeugten  Basisfracturen.  Als  indirecte  bezeichnet  er  nur  diejenigen 
Brüche,  bei  welchen  zwischen  dem  Orte  der  Gewalteinwirkung  und  dem 
Bruch  eine  ganz  intacte  Knochenpartie  sich  befindet.  Unter  den  oben  er- 
wähnten 75  Fällen  befand  sich  kein  einziger,  den  man  nach  dieser  Defini- 
tion als  einen  indirecten  hätte  bezeichnen  dürfen. 

Dr.  R.  Schnitze  (Strassburg  i.  £.). 
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